Grenfell Tower 


Inquiry 


تحقیقات درباره :GRENFELL TOWER‏ 
مرحله 1 کزارش اجمالی 

گزارش ola er‏ عمومی درباره 

GRENFELL TOWER آتش‌سوزی‎ 

در تاریخ 14 595( 2017 


The Rt Hon Sir Martin Moore-Bick رئیس:‎ 
2019 اکتبر‎ 


Grenfell Tower 
Inquiry 


تحقیقات درباره :GRENFELL TOWER‏ 
مرحله 1 کزارش اجمالی 

گزارش ola =. i‏ عمومی درباره 

GRENFELL TOWER آتش‌سوزی‎ 

در تاریخ 14 595( 2017 


The Rt Hon Sir Martin Moore-Bick رئیس:‎ 
2019 اکتبر‎ 


این گزارش شامل تصاویر و مطالی است که ممکن است برای برخی ناراحت کننده باشند. 


OGL 


Crown copyright 2019 © 


مجوز این نشریه مطابق با شرایط مجوز v3.0 (algo EHE‏ صادر شده Er‏ به غير از مواردی که جز این بیان شده باشد. برای دیدن این مجوز» به این 
GUS‏ رجوع کنید: nationalarchives.gov.uk/doc/open-government-licence/version/3‏ 


در مواردی که اطلاعات مربوط به حق نسخه‌برداری اشخاص ثالث را مشخص کردهایم» برای نسخه‌برداری به اجازه قبلی دارندگان مجوز مریوطه نیاز 


این نشربه در اين نشانی موجود است: www.gov.uk/official-documents‏ 
هر پرسش b‏ درخواستی درباره این نشربه wh‏ از طریق contact @grenfelltowerinquiry.org.uk Jrs! ¿las‏ برای ما ارسال گردد. 


ISBN 978-1-5286-1606-5 
CCSO719597372 10/19 


این dd‏ روی کاغذ حاوی حداقل 75% فیبر بازبافتی چاپ شده است 
چاپ در برستانیا توسط گروه APS‏ به نمایندگ از اداره کنترل نوشت‌افزار علیاحضرت 
ر 2 2 2 نادار و فزار علیا حضرد 


این گزارش اجمالی مرحله 1 شامل فصل‌های زیر از گزارش کامل مرحله 1 است: 


| a Tata va aa ala nics seen E Gade aa de فصل 2 خلاصه اجرایی‎ 
ی ی وش روش شاف‎ AAN ii و‎ WOR BNO فصل 33 پیشنهادات‎ 


تحقیقات درباره GRENFELL TOWER‏ مرحله 1 گزارش اجمالی 


dhal بررسی‎ 


21 این گزارش اول تحقیقات درباره Grenfell Tower‏ به شش بخش تقسیم شده است. بخش | شامل مقدمه‌ای 
مفصل از وقایی است که در ساعات adol‏ 14 ژوئن 2017 اتفاق افتاد. این بخش شامل توضیحاق در مورد خود 
Grenfell Tower‏ و اداره آتش‌نشانی لندن (LFB)‏ است و مقدمات بخش || را فراهم AS cs‏ که شامل gala)‏ دقیق 
از آتش‌سوزی و اقدامات انجام شده در واکنش به OF‏ است. بخش ا شامل نتیجه گیری‌های من در مورد Lats‏ 
آتش‌سوزی و HSS‏ گسترش OT‏ است و نیز تجزبه و تحلیل من در مورد واکنش اداره آتش‌نشانی لندن و سایر ادارات 
خدمات اضطراری که در این حادثه حضور داشتند. جلسات رسیدگ که همراه با بزرگداشت قریانیان این سانحه برگزار 
شد بخشی مهم از اقدامات انجام شده در چارچوب این تحقیقات است. لذا شرجی اجمالی از اقداماتی که خانواده‌ها 
و دوستان این قربانیان برای ادای احترام به عزیزانشان انجام دادند در بخش ۱۷ ارائه شده است. بخش V‏ شامل 
پيشنهادات مبتنی بر یافته‌های AS‏ در این گزارش است و بخش VI‏ به دنبال این است که برخی مسائل دارای اهمیت 
ویژه را شناسایی کند که در مرحله 2 این تحقیق توجه خود را بر آن متمرکز خواهد کرد. 


22 من از همه GLAS‏ که شواهدی ارائه دادند صمیمانه تشکر می‌کنم» چه کسانی که فراخوانده شدند تا به صورت 
حضوری شواهدی را ارائه بدهند و چه کسان که فراخوانده نشدند و اظهارات خود را به صورت کتی ارائه دادند. من 
به خوبی آگاه هستم که ارائه شواهد برای بسیاری از این عزیزان یک تجربه چالش‌برانگیز و Able‏ بوده است. 


23 فصل 1 از گزارش شامل یک مقدمه کلی برای تحقیقات است. در این فصل توضیح می‌دهم که چرا تصمیم گرفتم 
تحقیقات را در دو مرحله انجام دهم و چگونه جلسات رسیدی مرحله 1 با یادبود قربانیان این فاجعه برگزار شد. 
توجه خوانندگان را به این واقعیت جلب می‌کنم که این تحقیقات به موازات تحقیقاق انجام شده که توسط «اداره 
پلیس کلان‌شهر» (MPS)‏ و پروفسور «فیونا وبلکوکس» «(Fiona Wilcox)‏ پزشک قانونی علیاحضرت برای داخل 
لندن (غرب)» انجام شد. 

24 فصل 3 Grenfell Tower‏ را توصیف می‌کند» که ساخت OT‏ در سال 1974 به OLL‏ رسید» و تغییراق که متعاقباً در 
2016 & پایان رسید. در این فصل» املاک اجاره‌ای و اجاره به شرط تملیک واقح در برج» جامعه ساکن در «ol‏ 9 
عملکردهای مختلف «منطقه سلطنق کنزینگتون 9 چلسی» Royal Borough of Kensington and Chelsea))‏ 
((RBKC‏ به عنوان مالک ساختمان و «سازمان مدیریت مستاجرین» (TMO)‏ املاک RBKC‏ به عنوان مدیر این املاک 
شرح داده می‌شود. 

2.5 در فصل 4 حاوی توضیحای Cal‏ در مورد اصول زیربنای ایم در برابر آتش‌سوزی در ساختمان‌های مسکونی 
مرتفع مانند «Grenfell Tower‏ که به اتخاذ استراتژی «ماندن» در واکنش به آتش‌سوزی‌های روی داده در 

2.6 خلاصه‌ای از قوانین اولیه و فرعی مربوط به ساخت dal‏ و نوسازی بعدی Grenfell Tower‏ در فصل 5« همراه با 
مراجعه به برخی از جنبه‌های راهنمای مربوطه در مورد روش‌های پیروی از الزامات G PË‏ وجود دارد. 
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27 فصل 6 خلاصه‌ای Jhal‏ از اقدامات انجام شده برای نوسازی را ارائه می‌دهد. این فصل شامل توضیحاتی در مورد 
سیستم جدید روکش فلزی» تغییرات مرتبط در پنجره‌ها و اطراف آن, و اضافه شدن تاج معماری و همچنین سایر 
ویژگ‌های این بنا است که در جهت ارتقای al‏ در مقابل آتش‌سوزی در نظر گرفته شده بود. 

28 ساختار و سازمان LEB‏ از جمله مسئولیت‌های قانونی آن» اصول خاک بر عملکرد OT‏ (به ویقه در رابطه با آتش‌سوزی 
در ساختمان‌های مرتفع) و تجهیزات موجود در آن در فصل 7 شرح داده شده است. در این فصل» همچنین 
توضیحاتی پیرامون اتاق AS‏ و روش کار آن ارائه شده است. این فصل با شرح برخی از تجهیزات مورد استفاده LFB‏ 
که در فصل‌های بعدی به آنها اشاره شده به Obh‏ می‌رسد. 

2.9 فصل 8 به آتش‌سوزی Lakanal House‏ اشاره دارد که جنبه‌ای مهم از پیش‌زمینه آتش‌سوزی Grenfell Tower‏ 
را نشان می‌دهد. در تاریخ 3 4595 2009« در طبقه 9 Lakanal House‏ که ساختمانی 14 طبقه در Southwark‏ 
است» یک آتش‌سوزی رخ داد. این آتش‌سوزی به سرعت به طبقه‌های دیگر سرایت کرد و دود بخشی بزرگ از 
ساختمان را فرا گرفت. شش نفر کشته شدند. پس از آتش‌سوزی» پزشک قانونی چندین تغییر را پيشنهاد کرد که En‏ 
از آنها خطاب به LFB‏ ارائه شده بودند. LFB‏ در مورد روبه‌ها و Sla oie bs‏ خود دریاره پاسخگویی d‏ تماس 9 به 
طورکلی و تماس‌هایی که به طور خاص به راهنمایی برای نجات از آتش‌سوزی (تماس‌های (FSG‏ نیاز Ald‏ یک بررسی 
داخلی دقیق انجام داد. در این بررسی» این سوال مطرح شد که LT‏ اتاق کنترل بايد فرض WS‏ که خدمه آتش‌نشانی به 
سرعت خودشان را برای نجات تماس‌گیرندگان FSG‏ خواهند رساند و اینکه LT‏ به طور کلی بین خطر ماندن و خطر 
تلاش برای فرار توازی صحیح برقرار کرده است. با وجود تغیبر در خطمشی» کاسق‌های مشابه توسط اتاق کنترل 
هنگام پاسخگویی به تماس‌گیرندگان از Grenfell Tower‏ نمایش داده شد. 


2017 ژوئن‎ 14 as ¿ll بخش‎ 


0 فصل‌های 9 - 20» که بخش ۱۱ گزارش را تشکیل ی‌دهد» شامل روایق مفصل است از وقایع سازماندهی شده در 
11 دوره جداگانه بین 00.54< اندی قبل از آن که اتاق کنترل اولین تماس در مورد آتش‌سوزی در Grenfell Tower‏ 
را دربافت کند. و 10 .08« هنگای که y‏ بازمانده از برج خارج شد. این گزارش مبتی بر شواهد بازماندگان 9 
آتش‌نشانان» منابح از قبیل تماس‌های ضبط شده 999¿ و شواهد شهود خبره که برای کمک به روند تحقیقات دعوت 
شدند» dine‏ است. هر دوره oli‏ وضعیت آتش‌سوزی» حوادث در محل حادثه و در اتاق کنترل» شرایط موجود در 
خود برج» حرکت ساکنان و اقدامات MMPS‏ سرویس آمبولانس لندن (LAS)‏ و 8816 و TMO‏ می‌باشد. ضمیمه A‏ در 
بخش || شامل فهرستی است از GUS‏ که در ساعت 00.54 در Tp‏ حضور داشتند و همچنین فهرست Ole}‏ خروج 
آنها از ساختمان. 

2.11 رویدادهای مهم زیر ارگان این روایت را تشکیل می‌دهند: 


Behailu Kebede 00.54‏ با 999 تماس می‌گبرد تا آتش‌سوزی در واحد 16« طبقه 4 Grenfell Tower‏ را 
گزارش کند. 


00.59 اولین آتش‌نشانان به برج ی‌رسند. 

9 آتش از واحد 16 به روکش Gow‏ می‌رود و به سرعت از نمای شرق صعود می کند. 
01.14 آتش‌نشانان برای اولین بار وارد آشپزخانه واحد 16 می‌شوند. 

1 .اولین تماس 999 یک از ساکنان برج با اتاق «Naomi Li) JES‏ واحد 195« طبقه 22( 


5 اولین تماس 999 برای گزارش ورود دود از دالان به داخل واحد «Denis Murphy)‏ واحد 111« 
طبقه 14( 


فصل 2: خلاصه ghal‏ 


MPS 01.26‏ یک حادثه بزرگ را اعلام می‌کند. 
7 آتش به پشت بام می‌رسد و به صورت افقی گسترش bes‏ 


«WM Michael Dowden 01.29‏ فرمانده حوادث LFB‏ پمپ‌های 20 را می‌آورد ( که از 4 تا 6 تا 8 تا 10 و 
تا 15 ساخته شده است بین ساعت 01.13 و 01.28( 


gol 0‏ تماس با 999 که گزارش می‌دهد آتش‌سوزی به داخل یک واحد نفوذ کرده است Mariem)‏ 
۷ واحد 196¿ طبقه 22( 


WM Michael Dowden ۰ 1‏ پمپ‌های 25 را می‌آورد. تا این alas‏ 110 نفر از 297 ساکنان فرار کرده‌اند؛ 
آتش به آسانسور شمالی برج سرایت می‌کند. 


LAS 2‏ یک حادثه مهم را اعلام می‌کند. 
ods! 5‏ هلیکوپتر NPAS‏ (پلیس) به صحنه می‌رسد. 


WM Dowden 01.50‏ فرماندهی حادثه را « SM Andrew Walton‏ واگذار می‌کند. تا این لحظه» 168 نفر از 
7 ساکنان فرار کرده بودند. 

SM Andrew Walton 01.58‏ فرماندهی حادثه را به DAC Andrew O Loughlin‏ واگذار ی‌کند. 

Glades 02.00‏ آتش از آسانسورهای شمالی و شرق برج حرکت می‌کند و به صورت مورب در اطراف تاج و در 
سراسر نمای ساختمان گسترش bby‏ که بر آپارتمان‌های واقع در گوشه‌های جنوب‌شرق و شمال‌غریی 
Sb‏ می‌گذارد. 


GM Richard Welch 02.04‏ خود را فرمانده حادثه اعلام کرد و نمی‌داند که DAC O’Loughlin‏ قبلاً 
فرماندهی را به عهده گرفته است. 


GM Welch‏ پمپ‌های 40 می‌آورد. 
SGM Welch 02.06‏ حادثه Sy‏ را اعلام می‌کند. 
DAC O'Loughlin 02.11‏ فرماندهی را از GM Welch‏ تحویل می‌گبرد. 
SOM Joanne Smith 02.15‏ به اتاق کنترل می‌رسد. 
Bridgehead 02.17‏ از طبقه 2 به بالا تا طبقه 3 ی‌رود. 
02.20 شعله‌ها به سمت آسانسور جنوی گسترش bs‏ 
GLAS 02.26‏ حادثه Sy‏ را اعلام می‌کند. 


02.35 اتاق کنترل تصمیم می گیرد تا توصیه «ماندن» را ابطال کند و به همه ساکنانی که با 999 تماس می گیرند» 
می‌گوید که برج را ترک کنند. 


AC Andrew Roe 02.44‏ فرماندهی حادثه را از DAC O'Loughlin‏ تحویل می گیرد. 

dues ۸6 Roe 7‏ «ماندن» را باطل می‌کند. 

0 آتش به طور افقی در سراسر آسانسور جنویی واقع در تاج پخش می‌شود. 
کمیسر Dany Cotton‏ به Grenfell Tower‏ می‌رسد. 

0 آتش از آسانسور غربی برج» از شمال به جنوب» گسترش یی‌یابد. 

Bridgehead 03.08‏ به دالان طبقه همکف نقل مکان می کند. 

(TCG) تاکتیی گروه‎ Salsa جلسه‎ os! 0 


0 شعله‌های آتش همچنان به آسانسورهای BHF‏ و GE‏ برج سرایت می‌کنند 
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04-02 شعله‌های آتش در آسانسورهای is‏ و غربی در بالای گوشه جنویی نمای غربی شروع به همگرایی 


Elpidio Bonifacio 08.07‏ آخرین بازمانده‌ای که برج را ترک کرد» بیرون برده می‌شود. 


۰ & .. 7 
بخش IN‏ نتیجه گیری 
علت و منشاً آتش‌سوزی و نفوذ آن از واحد 16 

2.12 در فصل 21 من علت و منشاً آتش‌سوزی را بررسی می‌کنم و دری‌یابم که این آتش به واسطه یک نقص الکتریی در 
یخچال فربزر Sp‏ موجود در آشپزخانه واحد 16 آغاز شده 29« که در آن Behailu Kebede‏ هیچ تقصیری ندارد. 
من نتوائسته‌ام ماهیت دقیق نقص در یخچال فریزر را بیدا کنمء اما فکر می‌کنم که امیت این امرکمتر است از یافتن 
اينکه چگونه نقص یک وسیله GE‏ معمولی توانسته gug‏ پیامدهای فاجعه‌باری داشته باشد. این سوال در فصل 
2پیگری ی‌شود که من دری‌یابم: 

a‏ آتش به احتمال زباد در نتیجه دود گرم روی تخته پنجره UPVC‏ وارد روکش فلزی شده» باعث تغییر شکل و 
فرویاشی OF‏ شده و از این طریق دربچه‌ای بین Ble‏ و پنل‌های روکش‌دار ACM‏ ایجاد کرده که از طریق ol‏ 
شعله‌ها y‏ گازهای گرم توانسته‌اند عبور کنند. با این Se‏ این امکان وجود دارد bel)‏ احتمال کمتری دارد) که 
شعله‌های آتش در یخچال فریزر از طریق پنجره باز آشپزخانه عبور کرده و به روی پانل‌های روکش فلزی ACM‏ 
که در بالا قرار دارد رسیده باشد. 

b‏ قبل از اينکه آتش‌نشانان برای اولین بار در ساعت 01.14 درب آشپزخانه واحد 16 را باز کنند» آتش وارد روکش 
شده بود. 


— آتش‌سوزی آشیزخانه OTL‏ اندازه نسبتاً متوسط SLB‏ قابل پیش‌بینی بود. 


گسترش بعدی آتش 


2,13 گسترش آتش پس از ورود به روکش فلزی در فصل 23مطرح شده است. پس از آنکه آتش از واحد 16 به بیرون 

سرایت کرده بود» به سرعت در قسمت شرق نمای برج گسترش db‏ سپس آتش در قسمت SVL‏ ساختمان از 

دو جهت و در طرفین OT‏ گسترش CSL‏ تا اینکه شعله پیشرو با قسمت غربی در نزدیی گوشه جنوب غربی مواجه و 

همگرا شد» و در کمتر از سه ساعت کل ساختمان را احاطه کرد. من به این نتیجه می‌رسم که: 

a‏ دلیل اصلی اینکه شعله‌های آتش به سرعت. به طرف بالا و Gul‏ ساختمان گسترش یافت» وجود پانل‌های ضد 
آب با مواد کامپوزیت آلومینیوم (ACM)‏ دارای هسته‌های پلی‌اتیلن بود که به عنوان منبع سوخت عمل می‌کرد. 
ساز و کار اصلی انتشار آتش به صورت افقی و به سمت پایین ذوب شدن و چکه کردن پلی‌اتیلن سوزان از تاج و از 
اسپندلر و پانل‌های ستون بود که باعث آتش‌سوزی در پایین ساختمان شد. این آتش‌سوزی پس از آن دوباره به 
ساختمان بازگشت و از این طریق به جبهه شعله راه داد که در هر طرف نمای برج به طور مورب پیش برود. 


b‏ حضور پلی‌ساسیانوورانات (PIR)‏ و تخته‌های ple‏ کفی فنولیک پشت پانل‌های ACM‏ و شاید اجزای اطراف 
پنجره» سرعت Olas‏ گسترش شعله عمودی را تشدید کرده بود. 


2.14 


2.15 


2.16 


2.17 


2.18 


از بین رفتن محفظه و گسترش آتش در برج 


در فصل 24« من شواهد مربوط به نفوذ آتش و دود به داخل ساختمان و از بین رفتن Cape‏ محفظه را بررسی می‌کنم. 
آتش‌سوزی در بیرون ساختمان به سرعت وارد واحدهای Gob}‏ شد و دود به سرعت در فضای داخلی ساختمان پخش 
شد. در نتیجه, محفظه موثر در مراحل اولیه از بین رفت. محفظه عمل نکرد hs}‏ 


a‏ شدت گرما به حدی بود که به طور اجتناب ناپذیر شيشه پنجره‌ها شکست و باعث شد آتش به داخل واحدها 
نفوذ کند. 


0 هواکش‌های موجود در آشپزخانه‌ها دچار تغییر شکل و جابجایی شدند و نقطه ورود را فراهم کردند. 


c‏ تعدادی از اقدامات مهم محافظت در برابر آتش در داخل برج ناکارآمد بود. اگرچه برخی از درب‌های آتش 
دود را عقب aS‏ داشتند» اما بقبه درب‌ها این کار را نکردند. برخی از درب‌ها باز ماندند و بسته نشدند زىرا 
فاقد دستگاه‌های بسته‌شدن خودکار بودند. درب‌های Sos‏ توسط آتش‌نشانان شکسته شدند و bb‏ تجهیزات 
آتش‌نشانی باز شدند. 


گسترش آتش و دود در داخل برج در فصل 25شرح داده شده است. تا حدود ساعت 01.20 دود بسیاری دالان‌ها را 
پر کرده بود و تا ساعت 01.40 مقداری قابل توجه از دود وارد برخی از دالان‌ها شده بود. تا ساعت 02:00 دود شدید 
وارد تعدادی قابل توجه از دالان‌ها شده بود. تا حدود Cele‏ 01.50 دود کمتری در پله‌ها مشاهده می‌شد. تا آن زمان» 
168 نفر توانسته بودند فرار کنند. بعد از این مدت» دود شروع کرد پله‌ها» به ویژه در طبقه‌های پاین‌تر» را پر کند. در 
بعضی از طبقه‌ها؛ دود غلیظ و گرما قابل توجه بود. تا ساعت 02.20« دود موجود در پله‌ها برای I)‏ خطر ایجاد 
می‌کرد» اما پله‌ها حتی پس از Ole} OT‏ برای همه SIS‏ غیرقابل تحمل نبودند. 


رعایت مقررات ساختمان 


در بدو امر قصد نداشتم که در مرحله 1 تحقیقات» بررسی Ole‏ پیروی ساختمان از الزامات «مقررات ساختمانی» 

را لحاظ کنم. اما, همان گونه که در فصل 26توضیح داده‌ام شواهدی قانع کننده وجود دارد مبی بر عدم مطابقت 
دیوارهای خارجی ساختمان L‏ الزامات B4(1)‏ از «برنامه 1 مقررات ساختمان 2010« به این دلیل که دیوارها از 
Els)! bbe‏ استفاده و موقعیت ساختمان در برابر گسترش آتش مقاومت ¿E‏ نداشتند. بر عکس» دیوارها به طور 
فعال آتش را ترویج Wolo‏ در مرحله 2» ضروری خواهد بود که بررسی شود چرا کسانی که مسئولیت طراحی نوسازی 
را بر عهده داشتند» فکر می کردند که برج واجد این الزام اساسی است. 


8 برنامه‌ریزی و آماده‌سازی 


برنامه‌ریزی و آماده‌سازی برای آتش‌سوزی در ساختمان‌های مرتفع در فصل 27 توسط LFB‏ بررسی می‌شود. راهنمای 
Jo‏ خدمات آتش‌نشانی و امداد و نجات را ملکف کرده که برنامه‌های تخلیه اضطراری را برای مقابله با آتش‌سوزی 
در ساختمان‌های مرتفی تهیه کنند که در آنها آتش از محفظه اصلی به plu‏ قسمت‌ها سرایت و استراتژی «ماندن» 
را توجیه‌ناپذیر می‌کند. آنها بايد بدانند» برای هر ساختمان مرتفع در منطقه خود در چه Gla}‏ ممکن است Sy‏ تخلیه 
جزئی یا کامل الزامی شود و آموزش‌های مناسب را به فرماندهان حادثه ارائه دهند. 


خطمشی LFB‏ برای مقابله با آتش در ساختمان‌های ¿ye‏ 3 پیش‌بینی می کند که تخلیه ساختمان مسکونی 
مرتفع ممکن است ضروری باشد و نشان می‌دهد که در طی بازدیدهای شناسایی» افسران ترتیب تخلیه را در نظر 
می‌گبرند. با این حال» برنامه‌ریزی و آماده‌سازی LFB‏ برای آتش‌سوزی مانند حادثه آتش‌سوزی Grenfell Tower‏ به 


a‏ فرماندهان حوادث و افسران ارشد مسئول مقابله L‏ این آتش‌سوزی» که تجربه آنها در „lu‏ موارد به اثبات 
رسیده بود» هیچ گونه آموزثی را در مورد خطرات خاص مرتبط با روکش فلزی قابل اشتعال دریافت نکرده 
بودند» اگرچه برخی از افسران ارشد از آتش‌سوزی‌هایی مشابه که در کشورهای دیگر روی داده بود و همچنین از 
این واقعیت که مصالح ساختمانی و روش‌های ساخت و ساز در نمای ساختمان‌های مرتفع با درک محدودی از 
عملکرد آنها در آتش‌سوزی مورد استفاده قرار گرفته بود» BET‏ داشتند. 
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b‏ فرماندهان حوادث LFB‏ هیچ تعلیمی در مورد تشخیص نیاز به تخلیه یا چگونگی ساماندهی OT‏ دربافت نکرده 
بودند. 


.c‏ هیچ برنامه اضطراری برای تخلیه Grenfell Tower‏ وجود نداشت. 


۵. اگرچه LFB‏ مدع است که یک پایگاه osla‏ خطر عملیاق (ORD)‏ برای ساختمان‌های لندن دارد و دارای یک 
خطمشی ارزبایی خطر (PN800)‏ است که توسط همه آتش‌نشانان llas‏ در یک حادثه قابل دسترسی ¿Cual‏ 
اما مدخل ORD‏ ویژه Grenfell Tower‏ تقربباً هیچ اطلاعات مفیدی برای فرمانده حادثه فراخوانده شده به 
آتش‌سوزی نداشت. اطلاعات موجود در ORD‏ سال‌های زیادی به‌روزرسانی نشده بود و نشانگر تغییرات ایجاد 
شده بر اثر نوسازی نبود. 


„e‏ در بعضی موارد» اطلاعات اسامی مربوط به برج که نزد LFB‏ موجود بود یا SLE‏ اشتباه بود Lo‏ در برخی موارد 
در کل مفقود شده بود. 


8 در محل حادثه 


2.19 یافته‌های من در مورد llas‏ در محل حادثه در فصل 8یافت می‌شود. آتش‌نشانانی که در برج حضور داشتند 
شجاعی فوق‌العاده و فداکاری و از خودگذشتگ زیادی در انجام وظایف خود نشان دادند» اما اولین فرماندهان 
حادثه» گرچه باتجریه بودند» از درجه تست ob‏ برخوردار بودند. آنها L‏ شرایطی رویرو شده بودند که برای آن به 
درسق آماده نشده بودند. به خصوص: 


.a‏ نظر نمی‌رسد که هیچ یک از آنها توانسته باشند احتمال خرایی کلی محفظه با نیاز به تخلیه دسته‌جمی را درک 
کنند؛ آنها نه واقعاً SUS‏ اوضاع را به دست گرفتند و نه توانستند استراتژی را que‏ دهند. 


¿o b‏ که مشخص شد این آتش‌سوزی از کنترل TLS‏ شده و محفظه از بین رفته است. wl‏ برای سازماندهی 
تخلیه برج تصمیمی SES!‏ می‌شد. در حالی که این yal‏ هنوز ممکن بود. این تصمیم می‌توانست و Wb‏ بین ساعت 
0 و 01.50 گرفته ی‌شد و اگر اتخاذ شده بود» احتمالاً منجر به تلفات کمتری نیز می‌شد. بخش عمده 
فرصت از یک ساعت قبل از آنکه do gi AC Roe‏ «ماندن» را لغو کند» از دست رفت. 


LFB 6‏ برای Grenfell Tower‏ همچنان به استراتژی «ماندن» تکیه کرد» و علیرغم همه نشانه های dol‏ مبنی بر 
اینکه در ساختمان خرایی کامل محفظه ایجاد شده است» هیچ کس با ڌ تصمیم او مخالفت نکرد. 


PR ES ابلاغ شد»‎ dole که به فرماندهان‎ FSG تماس‌های‎ ur, برای اطلاع‌رسانی در مورد تعداد‎ d 
39 داخلی آتش و نتایج عملیات نجات به طور‎ Aa منظمی انجام نگرفت. همین طورء اطلاعات مربوط‎ 
با فرماندهان حادثه به اشتراک گذاشته نشد؛ عکس‌های هلیکویتر پلیس در دسترس آنها نبود.‎ 


.e‏ نواقصی جدی در فرماندهی و کنترل وجود داشت. اگرچه منابع تکمیلی به سرعت وارد شدند» برخی از افسران 
ارشد نتوانستند به اندازه کی پشتیبای Chas‏ خود را ارائه دهند یا خود را با ¿Ems q‏ از شرایط و olke‏ 
داخل ساختمان مطلع کنند. 


af‏ بسیاری از سیستم‌های ارتباطی فیزیی یا الکترونیی, مانند سیستم پشتیبانی فرمان (CSS)‏ در واحدهای فرمان؛ 
به درستی کار نکردند. 


8 در اتاق dis‏ 


2.20 فصل 29 شامل یافته‌های من در مورد عملکرد اتاق کنترل است. کارکنان اتاق کنترل با تعداد ی‌سابقه تماس 999 در 
رابطه با آتش‌سوزی روبرو شدند که هیچ تناسی با تجریه طولانی و آموزش‌های آنها نداشت. بدون شک. کارکنان اتاق 
کنترل Ole‏ افرادی را نجات دادند» اما بررسی Gada‏ عملکرد اتاق کنترل کاسق‌هایی را در تمرین» خطمشی y‏ آموزش 
نشان داده است. به خصوص: 


a‏ خطمشی LFB‏ در مورد پاسخگویی به تماس‌های FSG‏ نیازمند به اپراتورهای اتاق کنترل (CRO)‏ است که در 
تماس با تماس‌گیرندگان بمانند تا زمانی که آنها نجات پیدا کنند یا به نحوی دیگر بتوانند ساختمان را ترک کنند» 
اما تعداد تماس‌های FSG‏ دربافت شده در هنگام آتش‌سوزی به مراتب از تعداد SLACRO‏ موجود فراتر رفته» و 
Kil‏ را در موقعیق هجویی قرار داده است. 

b‏ نه استفاده از خط‌مشی«ماندن» و نه الزامات gel‏ که Wb‏ در صورت نلاش یک تماس‌گیرنده FSG‏ برای فرار 
از ساختمان در حال سوختن رعایت شود» هیچ یک de‏ درستی در اسناد خط‌مشی LFB‏ ذکر شده است. 


La CRO c‏ مدام اطلاعات لازم را از تماس‌گیرندگان نگرفتند» مانند شماره واحدهاء تعداد افراد حاض يا اینکه 
LT‏ در بین آنها افراد معلول حضور داشته‌اند؛ و مدام شرایط محل تماس‌گیرندگان و احتمال فرار آنها را ارزبایی 
نکردند. 


WCRO d‏ برای پاسخگویی به چندین تماس همزمان FSG‏ و در مورد پیامدهای تصمیم به تخلیه یا شرایطی که در 
آن به تماس oi nS‏ بايد توصیه شود که از ساختمان خارج شود یا در آن بماند» آموزش‌های لازم را ندیده بودند. 
آنها از خطر فرض این yal‏ که QUE‏ هميشه در دسترس تماس گیرندگان خواهند بود آگاه نبودند» و این یک از 
درس‌های مهمی بود که باید از آتش‌سوزی Lakanal House‏ یاد گرفته ی‌شد. در نتیجه» آنها تضمین‌هایی را 
ارائه دادند که به خویی پایه گذاری نشده بودند. 


Log só e‏ «ماندن» ابطال و به ساکنان گفته شد که ساختمان را ترک کنند» همه LÓCRO‏ نمی‌فهمیدند که باید 
این توصیه را به صورت واضح ارائه دهند تا تماس گیرنده بداند که چاره‌ای جز ترک ساختمان ندارد. 


f‏ کنال‌های ارتباطی بین اتاق کنترل و محل حادثه فاقد برنامه‌ریزی دقیق» نامشخص و مستعد خطا بودند. از این 
رو leCRO‏ به اندازه کافی از شرایط موجود در بن 8 روند پاسخ به تماس‌های FSG‏ افراد خبر نداشتند؛ بنابراین» 
فاقد یک پایه و اساس Ge‏ بودند تا به تماس گیرندگان بگونند که LT‏ کمک در راه است. 


.g‏ افراد حاضر در محل حادثه به اطلاعاق ارزشمند از اتاق JUS‏ دسترسی نداشتند. این واقعیت که LCRO‏ برای 
پاسخ به تماس‌های جدید مجبور به خاتمه تماس‌های FSG‏ می‌شدند. Wh‏ افسران ارشد اتاق کنترل را نسبت به 
اینکه dhl‏ مشاوره صحیح dos ne FSG‏ شده» هشیارتر بی‌ساخت. 


CRO هیچ وسیله سازماندهی شده برای به اشتراکگذاری اطلاعات به دست آمده از تماس‌گیرندگان در بین‎ h 
منابح 3979 داشت. در نتیجه» 080 ها هیج تصویری کلی‎ ple ها وجود نداشت. و دسترسی اندی به اطلاعات‎ 
4 به ساکنان گفتند که آتش هنوز به طبقه‎ CRO از سرعت یا الگوی گسترش آتش نداشتند. در اوایل حادثه»‎ 
برج رسیده بود.‎ SIL محدود است در حالی که در واقع به‎ 

زر اگرچه LFB‏ تمهیداق را برای پاسخگویی به تعداد Gob)‏ از تماس‌های 999 اتخاذ کرده است» تماس‌ها را به سایر 


ادارات آتش‌نشانی و امداد و نجات هدایت US py‏ اما اشتراک اطلاعات درباره شرایط موجود در خود حادثه را 
فراهم نمی‌کند. در لحظات cage‏ توصیه‌هایی متفاوت ارائه شده بود. 


LFB قرار داشتند» اما‎ Gab) در نظارت برکارکنان اتاق کنترل» ضعف وجود داشت. سرپرستان تحت فشار‎ jj 
را به کارمندان ارشد‎ FSG تماس‌های‎ obj تعداد‎ L آموزش‌های لازم ۳ در مورد نحوه مدیربت یک حادثه بزرگ‎ 
اتاق کنترل خود نداده بود.‎ 


در نتیججه» همان GLA!‏ که در واکنش به آتش‌سوزی Lakanal House‏ روی داد در این حادثه تکرار شد. 
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2.21 


2.22 


2.23 


واکنش plu‏ ادارات خدمات اضطراری» RBKC‏ و TMO‏ 


واکنش ple‏ ادارات خدمات اضطراری» ۵ 9 TMO‏ در فصل 0مطرح شده استء که تمهیدات و پروتکل‌های 
موجود برای عملیات مشترک بین ادارات خدمات اضطراری لندن را شرح می‌دهد. واضح است که اگرچه از بعضی 
جهات آنها با موفقیت اجرا شدند (به عنوان مثال» مدیریت das‏ قرنطینه امنیی توسط (MPS‏ اما این واکنش از 
جنبه‌های دیگر رضایت‌بخش نبود. شواهد نشان نمی‌دهد که هیچ مرگ و میر یا صدمات جانی ناشی از این قصورها 
بوده است. اما آنها شامل درس‌های مهمی برای حوادث بزرگ Sis‏ در لندن هستند. به خصوص 


MPS بدون اعلام به‎ LFB را در ساعت 01.26 اعلام کرد.‎ Sy حادثه‎ «LAS یا‎ LFB بدون اعلام به‎ MPS a 
یک حادثه بزرگ‎ MPS یا‎ LFB بدون اعلام به‎ LAS یک حادثه بزرگ را در ساعت 02.06 اعلام کرد؛ و‎ «LAS یا‎ 
نرسید. این عدم‎ RBKC را در ساعت 02.26 اعلام کرد. هیچ کدام از این اعلان‌ها تا ساعت 02.42 به اطلاع‎ 
توافقنامه‌های کاری مشترک و پروتکل‌هایی بود که برای موارد اضطراری‎ cole) در‎ Gi> ON! ارتباط یک‎ 
عمده در لندن طراحی شدهاند.‎ 


b‏ نتیجه قصور در اشتراک GNIS‏ اعلان‌های یک dial‏ مهم به این معن بود که نیاز به یک واکنش مشترک 
هماهنگ به درست و به موقع بین ادارات خدمات اضطراری احساس نشد. این قصور به نوبه خود» منجر به 
عدم درک مشترک از ماهیت و عواقب آتش‌سوزی کردید. گفتگوهایی که ob‏ بین سریرستان اتاق‌های کنترل 
مختلف صورت ی گرفت اتفاق alias‏ 


oc‏ ارتباط بین ادارات خدمات اضطراری در شب آتش‌سوزی» de‏ از راه دور و چه در محل حادثه» فاقد 
استانداردهای مصرحه در پروتکل‌ها بود. DL‏ یک نقطه تماس واحد در هر اتاق کنترل و ارتباطی مستقیم بین 
سرپرستان اتاق‌های SHS‏ برقرار می‌شد. 


id‏ ارتباط هلی-تل (پیوند ارتباطی L‏ هلیکویتر پلیس در بالاسر) نتوانست عملکردی داشته باشد» و همین امر بر 
عملیات LFB‏ تأثیراق منفی گذاشت. 


6 طبق «قانون حوادث مدنی» (Civil Contingencies Act)‏ مصوب سال 2004 lug‏ خاصی دارد و 

یک «برنامه cuyd‏ اضطراری» (Contingency Management Plan)‏ رسمی داشت که در آن اقداماق که 

wb‏ در موارد اضطراری اتخاذ گردد صراحتاً شرح داده شده بود. بر اساس این برنامه» TMO‏ هیچ تعهدی نداشت. 
TMO‏ برنامه اضطراری خاص خود را ذداشت» اما این برنامه اجرا نشد؛ گرچه پانزده سال از تاریخ طراحی و تصودب 
oT‏ گذشته بود. از آنجایی که پاسخ RBKC‏ به آتش‌سوزی مت بر اطلاعات کلیدی توسط TMO‏ بود» برنامه آن از 
جهات Sly wel‏ بود. یک دلیل خاص برای GIS‏ تخیر در حضور یک مهندس سازه خطرناک «(DSE)‏ با وجود 
درخواست‌های obj‏ از LFB‏ است. مورد دیگر تخیر در تهیه نقشه‌های ساختمان است که نه در سایت بوده است. نه 
در پایگاه داده‌های LFB‏ و تا حدود ساعت 08:00 در دسترس LEB‏ نبوده است. 


قطع منبع تامین IE‏ برج 

فصل 31 مراحل ell‏ شده برای جداسازی برج از منبع Wel‏ گاز را شرح می‌دهد. گاز برج توسط شرکت Cadent)‏ 
Gas Ltd (Cadent‏ تأمین ی‌شد. Cadent‏ موظف به کمک به LFB‏ بود و قبل از ساعت 05:00 به محل حادثه 
گزارش کرده بود. . خوشبختانه» «Jason Allday‏ یک مهندس del‏ 1 که منطقه را به Qe‏ می‌شناخت» 
متعاقباً بدون درخواست به آنجا رسید» مسئولیت را بر عهده گرفت و 24 ساعت ماند. قطع منبع JE‏ برج درنهایت 
ach‏ بسته شدن سه لوله del‏ از Cadent‏ در خیابان‌های مجاور شده که 38 کل منطقه را yb‏ ی کرد . کار تا 
ساعت 23.40 به Obh‏ رسید و شعله‌های باقیمانده در برج 35 Lo‏ بلافاصله خاموش شدند. 


بخش IV‏ یادبود قربانیان 


2.24 فصل 32 حاوی خلاصه‌ای است از جلسات یادبود برای ادای احترام به GUS‏ که در آتش‌سوزی Ole‏ باختند» که 
نقطه آغاز تحقیقات بود. این تحقیقات جلسات رسیدگ مرحله 1 خود را در هتل Millennium Gloucester‏ در 
کنزبنگتون با بزرگداشت ob‏ و خاطره همه کسانی که در این حادثه جان باختند آغاز OS‏ در این بخش از گزارش» اسم 
هرکدام از جان‌باختگان اعلام می‌شود و با استناد به شواهد ارائه شده توسط عزیزان و دوستان آنهاء خلاصه‌ای از 
زندگ آنها ارائه می‌گردد. 


بخش V‏ توصیه‌ها 


de SI 5‏ مرحله 1 تحقیقات به بررسی درباره سیر حوادث در شب 14 ژوئن 2017 محدود شده است و هنوز کارهای 
زیادی WL‏ انجام شود اما اکنون مشخص شده است که برخی اقدامات مهم برای بهبود ایمنی در برابر آتش باید انجام 
شود از جمله واکنش LFB‏ و plu‏ خدمات آتش‌نشانی و امداد و نجات در برابر بلایای بزرگ» از جمله آتش‌سوزی 
در ساختمان‌های مسکونی مرتفع. فصل 33 از همین رو شامل توصیه‌های ناشی از شواهد شنیده شده در مرحله 
1 و حقایق مبتنی بر آن است. مناسب نیست در این مرحله توصیه‌هایی در رابطه با مواردی ارائه شود که موضوع 
تحقیقات نبوده‌اند» مانند مقررات مربوط به آزمایش و صدور گواهینامه مصالح ساختمانی» >¿ اگر زمینه‌هایی برای 
این تصور وجود داشته باشد که ممکن است ایجاد تغیبرای لازم باشد. 

6 فصل 33 به یک خلاصه کی ختم نمی‌شود. این فصل Wb‏ به طور کامل خوانده شود Ip)‏ توصیه‌های من را با جزئیات 


بیان می‌کند و مبنای ارائه آنها را توضیح می‌دهد b)‏ در برخی موارد شرح می‌دهد که چرا برخی توصیه‌ها ارائه ذشده‌اند). 
به هر حال» به طور خلاصه توصیه‌هایی را برای تغییر در رابطه با موارد زیر ارائه می‌دهم: 


.d 


اطلاعاتی که در مورد مواد و روش‌های ساختمایی مورد استفاده در دیوارهای خارجی ساختمان‌های مسکونی 
مرتفع در اختیار اداره آتش‌نشانی و اداره امداد و نجات قرار گرفته است. 


ترتیبات اتخاذ شده توسط LFB‏ برای انجام وظایف خود طبق بند 0()2(7) «قانون خدمات آتش‌نشانی و امداد 
و نجات» مصوب سال 2004. 


در دسترس بودن برنامه‌های ساختمان‌های مسکونی مرتفع برای ادارات آتش‌نشانی و امداد و نجات محلی و تهیه 


بازرسی و آزمایش منظم آسانسورهای طراحی شده برای استفاده توسط آثش‌نشانان. 
ارتباط بین اتاق LFB JUS‏ و فرمانده حادثه. 
روشی که ادارات آتش‌نشانی و امداد و نجات تماس‌های اضطراری را پاسخ می‌دهند. 


دستورالعمل 9 روش‌های کنترل LFB‏ و استفاده از منابع به ویژه گرفتن اطلاعات از خدمه‌هایی که از محل‌های 
استقرار بر می‌گردند و به اشتراک‌گذاری اطلاعات بین اتاق کنترل LFB‏ فرمانده حادثه و تجهیزات ایمنی آتش. 
تجهیزات ارتباطی در دسترس LFB‏ برای استفاده dots‏ مستقر در عملیات اطفای حریق و نجات در 
ساختمان‌های مرتفح. 

تخلیه ساختمان‌های مسکونی مرتفع» از جمله تهیه وسایلی که به آتش‌نشانان امکان ارسال علامت تخلیه به کل 
یا بخش منتخی از ساختمان را ی‌دهد. 
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& o 


2.27 


2.28 


2.29 


2.30 


10 


در دالان‌ها و انتهای „aboh‏ 
). بازرسی درب‌های خروجی آتش‌سوزی و دستگاه‌هایی که به طور خودکار بسته می‌شوند. 


|| جنبه‌های همکاری بین ادارات خدمات اضطراری. 


Dr 
2 نگاهی به مرحله‎ ۱ 
در مرحله 2 تحقیقات به دنبال پاسخگویی به سوالات مختلف مندرج در لیست موضوعای است که در وب‌سایت‎ 
آمده است» اما نتیجه آنچه از اقدامات انجام شده در مرحله 1 آموخته شده این است که برخی از سوالات‎ OT 
ALL از آنچه قبلاً تصور ی‌شد مهم‌تر بوده‌اند و از اهمیت برخی دیگر کاسته شده است. بر این اساس» در فصل‎ 
0559 توجه به مرحله 1 توجه‎ L ol تحقیقات 3979 دارد که بر اساس‎ (MY گزارش»فصل 34¿ اشاره‌ای به جنبه‌های‎ 
مورد توجه قرار گیرد.‎ wb 2 به مرحله‎ 


موضوع اول مربوط به متوفیان است. یک از polis‏ مهم مرحله 2 تکمیل تحقیقات در مورد شرایطی است که GUS‏ 
که در آتش جان باختند با کشته شدند با آن مواجه شدند. در این گزارش» بسیاری از یافته‌های مورد نیاز پزشی 
قانونی ارائه شده است» اما همچنان نیاز به تحقیق در مورد شرایط گسترده‌تر است که فقط با مداری که در جربان 
دادرسی در مرحله 2 پدیدار ی شود می‌توان آنها را soli‏ کرد. در موعد مقرر» فرص برای افراد عزادار فراهم می‌شود 
تا موضوعات مربوط به مدارک مربوط به کسانی که Ole‏ خود را از دست داده اند را گردآوری کنند تا امکان رسیدن به 


یافته‌های ضروری در مورد واقعیت حاصل شود. 

ple‏ موارد مهم عبارتند از: 

a‏ تصمیمات مربوط به طراحی نوسازی و انتخاب مواد. 

b‏ مقررات آزمایش و تأیید واکنش در برابر آتش‌گرفتن مصالح در نظر گرفته شده برای استفاده در ساختمان. 
.c‏ طراحی و انتخاب مواد. 


9 درب‌ها مطابق مقررات مربوطه بودند» حفظ‎ LT as عملکرد درب‌های خروجی آتش‌سوزی در برج» به ویژه‎ .d 
چرا برخی از دستگاه‌های بستن خودکار ظاهراً عمل نکرده‌اند.‎ Sul نگهداری درب‌ها و دلایل‎ 


.e‏ ساماندهی و مدیریت LFB‏ به ویژه در رابطه با تدوین خطمشی با توجه به تجربه» تمهیدات مربوط به آموزش 
آتش‌نشانان و کارکنان اتاق کنترل» و مقررات به اشتراک گذاری اطلاعات در مورد مشکلات خاص مربوط به 
آتش‌سوزی در ساختمان‌های مرتفع. 


f‏ هشدارهای مربوط به خطرات احتمالی آتش‌سوزی که توسط مردم محلی داده شده است. 
g‏ واکنش مقامات به این فاجعه. 


اکنون مشخص شده است که برخی از جنبه‌های ساختمان که پیش‌تر به نظر می‌رسید به تحقیقات دقیق نیاز دارد 
نقش مهمی در این فاجعه lol‏ نکرده و بنابراین نیاز به بررسی بیشتر ندارد. آنها شامل موارد زیر هستند: 


.a‏ عرض راه‌پله‌ها. 
.b‏ تأمبن گاز. 


c‏ تأمین برق و سابقه اتفاق موج‌های برق ولتاز بالا. 


33.1 


33.2 


33.3 


33.4 
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مرحله 1 تحقیقات مربوط به برردی Cale‏ آتش‌سوزی» شین بعدی Pell‏ و اقدامات انجام شده توسط 9LFB‏ 
سایر ادارات خدمات اضطراری در واکنش به آن بوده است. در جریان آن» من دریاره آموزش‌هایی نوشته‌ام که به 
آتش‌نشانان و WCRO‏ داده شده است. دریاره واکنش به آتش‌سوزی در ساختمان‌های مرتفع و ple‏ حوادث از نوی 
که ممکن است تعداد قابل توجهی از تماس افرادی که به دنبال مشاوره و کمک هستند را ایجاد کند. مرحله 2 شامل 
بررسی دقیق‌تر جنبه‌های خاصی از مدیربت LEB‏ است (به ویژه درک آن از روش‌های نوبن ساخت و ساز و نحوه 
واکنش برخی از مواد مورد استفاده در هنگام قرار گرفتن در معرض آتش) و اقداماتی که برای آموزش افسران خود در 
واکنش به آتش‌سوزی در ساختمان‌های مرتفع انجام داده است. با این حال » شواهد و مداری که در مرحله 1 به من 
ارائه شده است در حال حاضر Qf‏ است تا نشان دهد oli‏ در شیوه‌ای که ساختمان‌های مسکونی مرتفع طراحی» 


شرکت کنندگان Kol‏ و کارشناسانی که در مرحله 1 شواهدی را ارائه کردند اقدامات بسیاری را پیشنهاد کرده‌اند که از 
باید آنها را توصیه‌های فوری تلقی کرد. با این حال» اقدامات پیشنهادی Sl‏ از اختلاف‌نظر شدید بین کارشناسان 
¿Ea‏ لازم است هر توصیه‌ای که من در این مرحله» 8 در واقع هر مرحله دیگری» ارائه می‌دهم SLE‏ میتی بر 
واقعیت‌هایی باشد که از شواهد به دست آمده e‏ این تحقیقات و در جریان بررسی‌های مربوط به ol‏ حاصل شده 
¡taa‏ همچنین» » فکر می‌کنم لازم است توصیه‌های من بر پشتیبانی از کسانی US‏ کنند که دریاره موضوعاتی که به 
آنها مربوط می‌شود dyed‏ دارند. توصیه‌هایی که بر اساس واقعیت‌ها نیستند» فاقد ارزش هستند و توصیه‌هایی که بر 
حمایت از کسانی تأکید نمی کنند که در این dina)‏ متخصص هستند احتمالاً نادیده گرفته می‌شوند و» A>‏ اگر ool‏ 
گرفته نشوند» خطر ایجاد عواقب ناخواسته منفی را به دنبال خواهند داشت. 


بنابراین» توصیه‌های SS‏ شده در زیر کاملاً بر اساس شواهدی است که من در رابطه با موضوعات خاصی که در 
مرحله 1 مورد بررسی قرار گرفته, شنیده‌ام ¡ESTE‏ و نتیجه‌گیری‌هایی که توانسته‌ام در این گزارش به دست بیاورم. 
آنها تلاش نمی کنند به شواهد موجود در مرحله 2 b‏ استنتاج dhil‏ حاصل از آن استناد کنند» و ea‏ تصمیم SS‏ 
درباره اینکه در این مرحله d>‏ توصیه‌هایی sob‏ ارائه شود من احترام خاصی به توانابی کسانی گذاشته‌ام که در ایمی 
ساکنان ساختمان‌های مرتفح نقشثی به سزا دارند. من از آن دسته از شرکت‌کنندگان del‏ تشکر ی کنم که در این باره 
مطالی را ارائه دادند» و همه این مطالب را قبل از ارائه توصیه‌های خود با دقت در نظر گرفته‌ام. در بندهای بعدی» به 
gar‏ از آنها با جزئیات بیشتری می‌پردازم. 

دز تین وولز به طور متعارف به منظور (aul‏ در برابر آتش‌سوزی» ساختمان‌های مره به عنوان ساختمان‌هایی با 
ارتفاع > بیش از 18 متر تعردف شده‌اند. اما در اسکاتلند» مقررات dal ya pe‏ است به گونه‌ای که الزامات مربوط 
به ساختمان‌های مرتفع در مورد ساختمان‌های با ارتفاع 1 fo‏ اعمال می‌شود. این موضوع که LI‏ اکنون این جایگاه در 
انگلیس نیز باید تغییر کند در دست بررسی است و اگر چنین Abb‏ چه ارتفاعی را wh‏ برای این منظور اتخاذ کرد. با این 
cle‏ این سوال در مرحله 1 مورد بررسی قرار نگرفت؛ بنابراین» برای من امکان‌پذیر نیست که توصیه‌ای al)‏ به Ol‏ 
ارائه دهم. 8 این حال» این موضوعی است که در مرحله 2 بررسی خواهد شد. 
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33.5 


33.6 


33.7 


هنگام در نظر گرفتن اقداماق که می‌تواند برای بهبود | در رابطه L‏ ساختمان‌های مرتفع انجام شود» به طور کی 
مهم است که از موارد خاصی چشم‌پوشی نشود. vda).‏ مورد این است که» گرچه e:‏ سابقه نیست» اما آتش‌سوزی 
از نوعی که در Grenfell Tower‏ رخ داده است نادر است. استفاده گسترده از پانل‌های ضد باران قابل احتراق و 
gle‏ کاری در قسمت بروی ساختمان‌ها و استفاده از انواع جدیدی از مصالح ساختمانی در دیوارهای خارجی ممکن 
است „us‏ آتش‌سوزی مشابه را افزایش داده Lab‏ اما بهسازی مقررات مربوط به ایمنی در برابر آتش و الزامات 
آزمایش و صدور مجوز مواد» که در مرحله 2 مورد توجه pele‏ قرار خواهد گرفت» Jub‏ بتواند در آینده آن خطر را 
کاهش دهد. محاسبات 530 احتمالاً به عنوان استراتژی اصلی Gal‏ در برابر آتش‌سوزی باق خواهد ماند و احتمالاً 
همچنان زمینه‌ای مطمئن برای واکنش به اکثر قریب به اتفاق آتش‌سوزی‌های ساختمان‌های مرتفع را فراهم خواهد 
8 این حال» در مورد برخی از ساختمان‌های مرتفح»› لازم است صاحبان ساختمان و ادارات آتش‌نشانی و امداد و 
نجات طیف بیشتری از واکنش‌هاء از جمله تخلیه کامل یا je‏ را ارائه دهند. بنابراین» Wh‏ اقدامات مناسب انجام 
شود تا راهبردهای تخلیه جایگزین به طور 330 اجرا شود. 


استفاده از مواد قابل احتراق 


واضح است که استفاده از مواد قابل احتراق در دیواره خارجی «Grenfell Tower‏ به طور عمده به صورت روکش 
ضد باران ACM‏ و نیز به شکل عایق قابل احتراق» دلیل گسترش آتش‌سوزی به این سرعت در کل ساختمان بود. 
نظرسنجی‌های انجام شده » از زمان آتش‌سوزی نشان می‌دهد که از مواد دیوار خارجی dud‏ به مواد مورد استفاده در 
Grenfell Tower‏ در بیش از 400 ساختمان مسکونی مرتفع دیگر در سراسر کشور استفاده شده است. از شواهد 

و مداری که در مرحله 1 به من داده شده ¿Cul‏ دو موضوع بسیار مهم آشکار شده است: ¿Cu‏ در اصل آن 
آتش‌سوزی در Grenfell Tower‏ چیزی بیش از یک آتش‌سوزی معمولی آشبزخانه نبود. دوم» در نتیجه مجاورت مواد 
قابل احتراق با پنجره‌های آشپزخانه» آتش قادر به پخش‌شدن در روکش بود. نمی‌توان گفت که LT‏ در هر ساختمان 
دیگری» طراحی و مصالح یکسان يا مشابه پیدا ی‌شود» اما منطقی است که مسئولان ساختمان‌های مرتفع دارای 
سیستم‌های پوشنی مشابه» اگر قبلاً این کار را نکرده‌اند» بررسی کنند LT‏ ترکیب یکسان يا مشابه وجود دارد. با این 
حال» > اگر این گونه نباشد» آتش‌سوزی‌ها ممکن است در شرایط متنوع و در مواردی e)‏ دهد که دیوارهای بیرونی 
ساختمان دارای مواد مشابه قابل احتراق است» و ممکن است از راه‌های مختلفی به آن نفوذ پیدا کند. بنابراین» 
تعجبآور نیست که افرادی که در چنین ساختمان‌هایی زندگ می‌کنند نگران امنیت خود هستند. لازم نیست توصیه 
کنم که پانل‌های دارای هسته پلی‌اتیلن در قسمت بیرونی ساختمان‌های مرتفع در اسرع وقت برداشته و با مصالح 
دارای قابلیت اشتعال محدود جایگزین شوند» Ip)‏ ضرورت انجام این اقدام امری بدیهی و پذیرفته شده است. DI‏ 
است که این کار در اسرع وقت انجام شود چرا که اخبراً کمیته منتخب مجلس alge‏ و کمیته منتخب دولت dove‏ 

در مورد روند ظاهراً کند این اقدامات اظهار نگرانی کرده‌اند.* با توجه به آنچه در مرحله 1 در مورد واکنش پانل‌های 
ACM‏ با هسته‌های پلی‌اتیلن در هنگام قرار گرفتن در معرض آتش آموخته شده» می‌خواهم با ابراز این نظر که برنامه 
کارهای ترمیم کننده باید تا حد ممکن با جدیت دنبال شود موافقت خود را با کمیته منتخب اعلام کنم. با توجه به 
نقثی که تاج معماری در گسترش آتش‌سوزی در Les! Grenfell Tower‏ کرده است» باید به مصالح تژئینی متشکل از 
مواد قابل احتراق توجهی ویژه شود. 


Sy‏ از شرکت کنندگان اصلی سفارش کرده‌اند که من توصیه کنم که اجازه استفاده از مصالحی که از کلاس Al‏ يورو 
نیستند (بالاترین رده‌بندی واکنش در برابر آتش مطابق با 13501-1 (BS EN‏ در دیوارهای خارجی ساختمان‌های 
مرتفع داده نشود. این موضوعی است که نظرات درباره آن متفاوت است. با این حال» و پس از مشاوره. دولت در 
حال حاضر استفاده انواع خاص ساختمان‌های جدید از مصالحی که رده‌بندی واکنش آنها در ply‏ آتش پایین‌تر از 
dO‏ ,۸251 است را ممنوع کرده است. با توجه به نتیجه آن مشاوره و بدون بررسی نظرات مخالف» فکر نمی کنم که 
در این مرحله صحیح باشد که تغبیراتی را در مقررات این موضوع پيشنهاد بدهم. به دلایل مشابه» به نظر من مناسب 
نیست که علیرغم نظربه‌های ارسالی به من توسط برخی از شرکت کنندگان اصلی» تا زمان مشخص شدن di‏ مرحله 
2 تحقیقات» توقف فوری در استفاده از مواد کلاس A2‏ يورو را duo y‏ کنم. 
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آزمایش و صدور گواهی مواد 


مقررات استفاده از مواد و محصولات با استناد به رده‌بندی مقاومت آنها در برابر آتش تا حد زبادی به اثربخشی 
الزامات آزمایش و نحوه تفسیر آنها توسط متخصصان بستگ دارد. در اوایل مرحله 2 این تحقیقات» روش‌های 
آزمایش و تأیید مواد برای استفاده در ساختمان‌های مرتفع بررسی می‌گردد. این تحقیقات همچنین بررسی خواهد کرد 
که LT‏ مقررات تجویزی مثرترین روش برای اطمینان از ایمنی کسانی است که در ساختمان‌های مرتفع زندگ و کار 
می‌کنند و اینکه LI‏ راهنمای Led‏ در مورد oga‏ رعایت مقررات ساختمان به اندازه GE‏ واضح و قابل اعتماد است. 
هیچ کدام از این سوالات در مرحله 1 و در این مرحله بررسی نشده است؛ بنابراین» من در موقعیق نیستم که در مورد 
هیچ کدام از این موارد توصیه‌هایی ارائه دهم. 


ادارات آتش‌نشانی و امداد نجات: دانش و شناخت مصالح مورد استفاده 
در ساختمان‌های مرتفع 

اگرچه برخی از افسران ارشد در LFB‏ از خطرات ناشی از آتش‌سوزی در ساختمان‌های مرتفع آگاه بودند» اما اکثریت» به 
ویژه افسران سطوح بالاترء از این خطرات بی‌خبر Bog‏ و برای تشخیص ماهیت آتش‌سوزی که در Grenfell Tower‏ 
رخ داد» آموزش ندیده بودند. علاوه بر LFB cl‏ از ماهیت قابل احتراق مواد مورد استفاده در روکش Grenfell‏ 
۲ آگاهی نداشت؛ بنابراین» قادر به تدوین یک برنامه اضطراری برای آتش‌سوزی از این نوع نبود. 


برای اینکه ادارات آتش‌نشانی و امداد و نجات آمادگ لازم برای انجام وظایف خود در هر ساختمان مرتفع را داشته 
باشند» شناختی صحیح از مصالح به کار رفته در ساخت و ساز آن ساختمان ضروری است. خطر آتش‌سوزی از 
نوعی که در Grenfell Tower‏ رخ داده ممکن است کم باشد» اما دانش کلید برنامه‌ریزی صحیح و آموزش‌های مؤثر 
است. بنابراین» توصیه می‌کنم: 


. که طبق قانون» صاحب و مدیر هر ساختمان مسکونی مرتفع موظف باشد که اطلاعات مربوط به طراحی 
دیوارهای خارجی ساختمان را به همراه جزئیات مواد ومصالح به کار رفته در ساخت آن را به ادارات آتش‌نشانی 
و امداد و نجات محلی خود ارائه دهد و هرگونه تغیبر در مواد ساختمانی را به اطلاع ادارات آتش‌نشانی و امداد و 

e‏ که همه ادارات آتش‌نشانی و امداد و نجات اطمینان حاصل کنند که پرسنل آنها در تمام سطوح خطر 
آتش‌سوزی در دیوارهای Gaye‏ ساختمان‌های مرتفع را درک می‌کنند و می‌دانند چگونه در هنگام وقوع» OT‏ را 
تشخیص دهند. 


قسمت (d)(2)7‏ «قانون خدمات آتش‌نشانی و امداد و نجات» مصوب 
سال 2004 


قسمت (d)(2)7‏ مسئولان آتش‌نشانی و امداد و نجات cáb go | D‏ می‌داند که برای دستیایی به اطلاعات مورد نیاز جهت 
خاموش کردن آتش و محافظت از افراد و اموال تمهیداقی را بينديشند. به نظر می‌رسد که LFB‏ فکر کرده باشد که 
برای بازرسی از هر ساختمانی مطابق با پیوست 1 به ۰۳۸۱633 چیزی بیش از اعزام خدمه نیاز نباشد. با این حال» این 
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وظیفه اساسی به این طربق محدود نمی‌شود. علاوه بر اين» خدمه‌هایی که از Grenfell Tower‏ در ¿Ea‏ نوسازی 
آن بازدید کردند برای انجام صحیح بازرسی‌ها آموزش لازم را ندیده بودند: به فصل ۰27 بندهای 24-27 مراجعه 
کنید. بنابراین» توصیه می‌کنم: 


LFB a‏ پیوست 1 به PN633‏ را به نحو مقتضی مورد بازنگری و تجدیدنظر قرار دهد تا اطمینان حاصل شود که 
این پیوست کاملاً منعکس کننده اصول موجود در 3.2 GRA‏ است. 


LFB b‏ اطمینان حاصل کند که 4 افسران دارای درجه مدير خدمه و بالاتر در زمینه انجام الزامات 2۱633 در 


برنامه‌ها 


تا مراحل بعدی آتش‌سوزی» هیچ پلانی از چیدمان داخلی ساختمان در دسترس LFB‏ نبود. با این حال» به دلیل اینکه 
هر طبقه ساختمان که بالاتر از طبقه 3 بود به همان روش چیدمان شده بود» تلاش ON PA LFB‏ 
نجات ساکنان sy‏ مختل نشد. اما در موردی دیگرء فقدان پلان‌های چیدمان کف ممکن است به راحتی ee‏ 
جدی‌تر داشته باشد. صاحبان b‏ مدیران ساختمان‌های مرتفع به سادگ می‌توانند نسخه‌های فعلی این گونه پلان‌ها را 

به ادارات آتش‌نشانی و امداد و نجات محلی خود ارائه دهند. بنابراین توصیه می‌کنم که طبق قانون» مالک و مدير 
هر ساختمان مسکون مرتفع موظف باشد: 


a‏ که پلان‌های به‌روز شده از هر طبقه ساختمان که مشخص کننده مکان سیستم‌های اصلی ایمنی در برابر آتش 
است را به دو صورت کاغذی والکترونیق به ادارات آتش‌نشانی و امداد و نجات محلی خود ارائه دهند؛ 


b‏ که اطمینان Job‏ شود که ساختمان حاوی جعبه اطلاعات درباره ملک است» محتودات wb OT‏ شامل یک 
کی از پلان‌های به‌روز شده چیدمان طبقه‌های ساختمان و اطلاعات مربوط به ماهیت هر آسانسوری باشد که 
برای استفاده توسط ادارات آتش‌نشانی و امداد و نجات در نظر گرفته شده باشد. 


همچنین توصیه می‌کنم. از آنجا که در حال حاضر این گونه نیست. تمام ادارات آتش‌نشانی و امداد و نجات مجهز 
به دربافت و ذخبره پلان‌های الکترونیی باشند و این پلان‌ها را در دسترس فرماندهان حادثه و مدیران اتاق کنترل قرار 
دهند. 


اسانسورها 

هنگامی که آتش‌نشانان به محل آتش‌سوزی Grenfell Tower‏ رسیدند» نتوانستند مکانیسمی را Glee‏ کنند که به 
آنها اجازه یداد تا کنترل آسانسورها را به دست nS‏ هنوز مشخص نیست که چرا این چنین بود» اما این بدان معنی 
بود که آنها قادر به استفاده از آسانسورها در اجرای allas‏ اطفای >& و جستجو و نجات نبودند. همچنین» 

این بدان معی بود که ساکنان برج قادر به استفاده از آسانسورها برای فرار بودند» که FRI‏ موارد با عواقب 
مرگبار همراه بود. gula.‏ ادارات آتش‌نشانی و امداد ونجات برای به دست آوردن کنترل اطفای حرق 8 آتش‌سوزی 
آسانسورها در یک ساختمان مرتفع» اغلب کلید موفقیت در عملیات‌ها است. بنابراین» توصیه می‌کنم: 


a‏ طبق قانون» صاحب و te‏ هر ساختمان مسکونی مرتفع ملزم به انجام بازرسی‌های مرتب از هر آسانسوری که 
برای استفاده توسط آتش‌نشانان در مواقع اضطراری ساخته شده و گزارش ماهانه نتایج این بازسی‌ها به ادارات 
امداد و نجات محلی خود باشد؛ 


b‏ که طبق قانون» صاحب و مدير هر ساختمان مسکونی مرتفع ملزم به انجام آزمایشات منظم از هر مکانیسمی 
باشد که به آتش‌نشانان اجازه می‌دهد کنترل آسانسورها را در دست u‏ 9 به صورت ماهانه گزارش انجام این 
آزمایشات را به ادارات آتش‌نشانی 9 امداد و نجات محلی ارائه دهد. 
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ارتباط بین اتاق کنترل LFB‏ و فرمانده حادثه 


شواهد نشان می‌دهد که اگرچه هم خطمثی ملی و هم مقررات Glee! LFB‏ می‌کنند که یک oby‏ آزاد اطلاعات بین 
اتاق کنترل و فرمانده حادثه برقرار گردد» اما Mas‏ این مهم محقق نمی‌گردد» حداقل وقتی یکی یا b) GSS‏ هر دو) 
تحت فشار قابل توجهی کار می‌کنند. بنابراین» توصیه می‌کنم: 


LFB a‏ خطمثی‌های خود در مورد ارتباطات بین اتاق JAS‏ و فرمانده حادثه را بررسی کند؛ 


au تمام افراد بالاتر از سطح‎ or) به عنوان فرمانده حادثه عمل کنند‎ ape همه افسرانی که از آنها انتظار‎ b 
خاص ارتباط با اتاق کنترل دریافت کنند؛‎ loll خدمه) اموزش‌هایی را برای‎ 


¿E‏ همه 0های دارای درجه دستیار مدير llas‏ و بالاتر آموزش‌هایی را در خصوص الزامات pel‏ ارتباط با 
فرمانده حادثه دربافت کنند؛ 


d‏ یک خط ارتباطی اختصاصی بین افسر ارشد در اتاق کنترل و فرمانده حادثه برقرار شود. 


تماس‌های اضطراری 

حت با قبول این واقعیت که اتاق JAS‏ تحت فشار obj‏ کار می‌کرد» واضح است که در بسیاری از موارد CRO‏ 

نتوانسته‌اند پاسخگوی تماس‌های FSG‏ به روشی مناسب یا موثر باشد. بنابراین» توصیه می‌کنم: 

a‏ خطمنی‌های LFB‏ اصلاح شود تا بین تماس‌گیرنده‌هایی که به دنبال مشاوره هستند و تماس‌گیرنده‌هایی که 
معتقدند به دام افتاده‌اند و نیاز به نجات pled yl‏ واضح باشد. 

LFB .b‏ بازآموزی‌های منظم و موثرتری را برای 0 la‏ در همه سطوح» از جمله سرپرستان» ارائه دهد؛ 

.c‏ کلیه ادارات آتش‌نشانی و امداد و نجات خطمثی‌هایی را برای پاسخگویی به تعداد زبادی از تماس‌های 
6 همزمان ایجاد کنند؛ 

d‏ سیستم‌های الکترونیق برای ضبط اطلاعات FSG‏ در اتاق کنترل طراحی شوند 9 این اطلاعات همزمان در محل 
تجهیزات آتش‌نشانی و در هر واحد فرمان نمایش داده شوند؛ 

.e‏ این خطمشی‌ها برای coya‏ گذار از «ماندن» به «خارج شدن» تدوین شود. 

f‏ کارمندان اتاق URS‏ آموزش‌هایی را دریافت کنند که به طور خاص برای رسیدگ به چنین تغییری در توصیه و 
انتقال مؤثر آن به تماس‌گیرندگان می‌پردازد. 


به دلیل عدم اطلاع‌رسانی در مورد ماهیت حادثه و نحوه گسترش آن» Si‏ به تماس‌های اضطراری توسط ple‏ 
ادارات آتش‌نشانی و امداد و نجات مختل شد. GUS‏ که از طرف LEB‏ به تماس‌های اضطراری پاسخ می‌دهند» 
OS a> sob‏ اطلاعات مربوط به حادثه را در lus!‏ داشته باشند تا پتوانند مشاوره‌هایی مناسب را ارائه 

دهند. بنابراین» توصیه می‌کنم که اقدامات لازم جهت بررسی روش‌هایی انجام شود که با کمک OF‏ اتاق‌های کنترل 
بتوانند به اطلاعات موجود در اتاق کنترل میزبان دسترسی داشته باشند. 
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در بعضی مواقح» اپراتورهای MetCC‏ و LAS CRO‏ پاسخگوی تماس افرادی در برج بودند که به دنبال مشاوره FSG‏ 
بودند. بعضی اوقات مشاوره‌هایی Wolo‏ که مطابق با مشاوره‌هایی نبود که LFB‏ داده بود یا باید مطابق با خط‌منی‌های 
خود می‌داد. بنابراین» توصیه می‌کنم که LAS‏ و MPS‏ پروتکل‌ها و خط‌مشی‌های خود را بررسی کنند تا اطمینان 
elo‏ شود که اپراتوزهای ESG eb alt WT‏ (مظانی با (LEB ass‏ را شناسای ودر al‏ وت UFB‏ 


فرمان و کنترل 

شواهد نحوه استقرار آتش‌نشانان نشان می‌دهد که فرماندهان برای اطمینان از استفاده کارآمد از منابع نظارت 
سردرگی و دوباره‌کاری منچر می‌شد. در بسیاری موارد» دستورالعمل‌های ارائه شده به dels‏ مستقر در ساختمان اجرا 
نشد» Ip)‏ آتش‌نشانان رسید به افرادی که نیاز به کمک داشتند را مهم‌تر Bb‏ کردند؛ لذا از دستورالعمل‌ها تخطی 
نمودند. بنابراین» توصیه می‌کنم: 


AS و استفاده از منابح تدوین‎ WE خطمشی‌ها و آموزش‌هایی را برای اطمینان از کنترل بهتر‎ LFB a 


LFB .b‏ خطمنی‌ها و آموزش‌هایی را تدوین US‏ تا اطمینان حاصل شود که اطلاعات Gig‏ از خدمه‌هایی که از 
محل استقرار باز می‌گردند دربافت می‌کند و اطلاعات به Ka‏ ثبت شود که بتوان بلافاصله آنها را در اختیار 
فرمانده حادثه (و پس از OT‏ در اختیار واحدهای فرماندهی و اتاق کنترل) قرار داد. 

طبق خطمنی‌های LFB‏ برقراری ارتباط منظم بین اتاق کنترل و فرمانده حادثه و بین فرمانده حادثه و محل استقرار 

تجهیزات برای موفقیت در عملیات اطفای حریق و امداد و نجات» به ویژه هنگام مقابله با حوادث بزرگ» ضروری 

است. «lel‏ در Grenfell Tower‏ هیچ ارتباط منظمی بین اتاق JAS‏ و فرمانده حادثه یا بین فرمانده حادثه و محل 
استقرار تجهیزات وجود نداشت. بنابراین» توصیه می‌کنم که LFB‏ یک سیستم ارتباطی را با هدف برقراری ارتباط 
مستقیم بین اتاق JAS‏ و فرمانده حادثه ایجاد US‏ و روش‌ها و تجهیزات برقراری ارتباط بین فرمانده حادثه و محل 

استقرار تجهیزات را بهبود بخشد. 

روش‌های مورد استفاده برای JA!‏ اطلاعات در مورد افراد نیازمند نجات از اتاق SUS‏ به محل استقرار تجهیزات» 

سازماندهی نشده و خط ارتباطی بیش از حد گسترده بود. تمهیدات انجام شده برای دریافت و ضبط آن اطلاعات در 

محل استقرار تجهیزات مستعد شکست بودند و تقربباً هیچ وسیله‌ای برای گرفتن و انتقال اطلاعات نتایج اعزام به 
آپارتمان‌های Gols‏ به اتاق JAS‏ وجود نداشت. بنابراین» duos‏ می‌کنم که LFB‏ با استفاده از تکنیک‌های ارتباطی 
مدرن به منظور برقراری یک خط ارتباطی مستقیم بین اتاق کنترل و محل استقرار تجهیزات» اجازه دهد تا اطلاعات به 
طور مستقیم بین اتاق کنترل و محل استقرار تجهیزات رد و بدل شود و یک سیستم یکپارچه را برای ضبط اطلاعات 

FSG‏ و نتایج حاصل از استقرار ارائه دهد. 


نجهیزات 

برخی از تجهیزات مورد استفاده LFB‏ به ویژه تجهیزات رادیویی» غبرقابل اعتماد بودند b‏ در بعضی موارد به هیچ وجه 

نتوانستند کار کنند. بنابراین» توصیه می کنم: 

LFB a‏ فوراً برای دستیای به تجهیزات» اقداماق را انجام دهد که آتش‌نشانان را قادر می‌سازد با استفاده از کلاه 
ایم و دستگاه تنفس» با محل استقرار تجهیزات ارتباط برقرار کنند» از جمله هنگام کار در ساختمان های مرتفع؛ 


b‏ اقداماتی فوری برای اطمینان از las‏ کامل سیستم پشتیبانی فرماندهی در کلیه واحدهای فرماندهی ples!‏ شود 
و خدمه دریاره استفاده از ان آموزش بیینند. 
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در صورت jay‏ نیا هیچ برنامه‌ای برای تخلیه Grenfell Tower‏ وجود نداشت. بنابراین» توصیه ی کنم: 


US ساختمان‌های مسکونی مرتفع تدوین‎ KL را برای انجام تخلیه‌های جزئی‎ de که دولت دستورالعمل‌های‎ a 
از جمله دستورالعمل‌هایی شامل وسایل حفاظت از مسیرهای خروجی اضطراری و روش‌های تخلیه افرادی که‎ 
در مواقع اضطراری قادر به استفاده از پله‌ها نیستند یا کسانی که ممکن است به کمک نیاز داشته باشند (مانند‎ 
خردسال)؛‎ 06395 y معلولین» افراد مسن»‎ 


.b‏ ادارات آتش‌نشانی و امداد و نجات خطمثی‌هایی را برای تخلیه جزئی و کلی ساختمان‌های مسکونی مرتفع تدوین 
کنند و آموزش‌های لازم را جهت پشتیبانی از آنها ارائه دهند؛ 


cole c‏ و مدير هر ساختمان مسکونی مرتفع قانوناً ملزم گردد که برنامه‌های تخلیه منظم را مرتباً بررسی US‏ و 
نسخه‌هایی از آنها را به شکل الکترونیی و کاغذی به ادارات آتش‌نشانی و امداد و نجات محلی ارائه دهد و آنها را 
در جعبه اطلاعات ملک قرار دهد؛ 


تمام ساختمان‌های مسکونی مرتفع (چه ساختمان‌هایی که از قبل موجود هستند و چه آنهایی که در آینده 
ساخته می‌شوند) مجهز به امکاناق باشند که توسط ادارات آتش‌نشانی و امداد و نجات تأمین شده و با استفاده 
از دستگاه‌های صوت b‏ دستگاه‌های مشابه به آنها امکان ارسال سیگنال تخلیه به کل یا بخش منتخب ساختمان 
را می‌دهد؛ 


(PEEP) گردد که برنامه‌های تخلیه اضطراری شخصی‎ pple صاحب و مدیر هر ساختمان مسکونی مرتفع قانوناً‎ e 
توانایی تخلیه دچار مشکل باشند (مانند افرادی که دارای‎ Eye را برای کلیه ساکنانی تهیه کند که ممکن است از‎ 
ادراک کمتری هستند)؛‎ L تحرک‎ 

f‏ مالک و مدیر هر ساختمان مسکونی مرتفع قانوناً ملزم گردد که اطلاعات به‌روز شده در مورد افراد کم‌تحرک و 
۲ اهای مرتبط با آنها را در جعبه اطلاعات ملک قرار دهد؛ 


.g‏ کلیه ادارات GLAS BST‏ و امداد و نجات مجهز به هودهای دود برای کمک به تخلیه ساکنان از طربق مسبرهای 
خروجی پر از دود باشند. 


به یک کپسول آتش‌نشانی مجهز باشد و در هر آشپزخانه یک پتوی آتش‌نشانی وجود داشته باشد. همچنین» پیشنهاد 
شده است که قرقره‌های شیلنگ و سطل‌های آتش‌نشانی حاوی b OT‏ ماسه باید در قسمت‌های عموی WS‏ این 
ساختمان‌ها نگهداری شوند. 


در مواجهه با مطالب GOL}‏ که برای گفتن به نفع ساکنانی وجود دارد که از پتو و کپسول آتش‌نشانی برای مصارف خود 
استفاده می کنند؛ و اگر در ساختمان‌های بلند زندگ می‌کنند می‌توان استدلال محکمی ارائه داد که چنین تجهیزای» در 
صورت استفاده مناسب» می‌تواند نه تنها از ساکنان آپارتمانی که در آن آتش‌سوزی رخ می‌دهد» بلکه به طور کی از همه 
ساکنان ساختمان محافظت کند. با این حال» „Bi‏ بسیاری این است که مردم نباید به مقابله با آتش‌سوزی تشوبق 
شوند. بلکه wh‏ در اسرع وقت ساختمان را ترک کرده با اداره آتش‌نشانی و امداد و نجات تماس بگیرند. هیچ کدام از 
کارشناسان از تهیه تجهیزات کپسول آتش‌نشانی» قرقره شیلنگ یا سطل آتش‌نشانی پشتیبانی نکردند» که به نظر من 
dine}‏ سوء استفاده آشکار را فراهم می‌سازد. دولت در مورد ایمی در برابر آتش‌سوزی در محیط‌های مسکونی» مطالی 
را در قالب dog‏ و مشاوره منتشر می کند و نه شواهد و نه diols‏ تحقیقات هیچ کدام در مرحله 1 مبنایی برای duo y‏ 
پیشنهادی ارائه نمی‌دهد. 


تحقیقات درباره GRENFELL TOWER‏ مرحله 1 گزارش اجمالی 
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سیستم‌های آبپاش 


Gay‏ قانونی که تحقیقات مربوط به آتش‌سوزی در Lakanal House‏ را انجام داده است» شواهدی See‏ بر نصب 
آبپاش‌ها شنید و به دولت توصیه کرد که ارائه‌دهندگان خدمات مسکن مسئول ساختمان‌های مرتفع دارای چندین 
محوطه داخلی را به نصب آنها به نحو مقتضی تشویق AS‏ از این )9 جای تعجب نیست که برخی از شرکت کنندگان 
del‏ از من خواسته‌اند که یک قدم جلوتر بروم و توصیه کنم که چنين سیستم‌هایی در کلیه ساختمان‌های مسکونی 
مرتفع موجود نصب شوند. 


سیستم‌های آبپاش بدون شک نقش بسیار مهمی در طرح کلی اقدامات Gayl‏ در برابر آتش baal‏ می‌کنند» اما اینکه LT‏ 
چنین سیستمی احتمال آتش‌سوزی در واحد 16 را از بین می‌برد یا از نفوذ آتش به روکش جلوگیری می‌کرد قبل از اینکه 
آتش‌نشانان پتوانند ان را خاموش AUS‏ چبزی dit‏ در مرحله 1 مورد برردی قرار گرفته باشد. بنابراین» من در 
مورد استفاده از آبپاش‌ها به طور کلی» اثربخشی آنها در شرایط مختلف» یا هزینه و اختلالات ناشی از نصب آنها در 
ساختمان‌های موجود. هیچ شواهدی ۳ نشنیده‌ام. در این شرایط» نمی‌توانم در این مرحله توصیه‌ای راجح به نصب 
آبپاش‌ها در ساختمان‌های موجود dil‏ دهم اگرچه پاسخ دولت به توصیه‌های قبلی بخش مهمی از تحقیقات مرحله 
2 را تشکیل می‌دهد. 


علائم داخلی 

انتهای راه‌پله در Grenfell Tower‏ به طور واضح با شماره طبقه مربوط مشخص نشده بود و در مواردی هم 

که شماره طبقه مشخص شده بود» طبقه‌های اضاف ایجاد شده در هنگام نوسازی را نشان نمی‌دادند. در نتیجه. 
آتش‌نشانان هنگام انجام عملیات اطفای حریق b‏ عملیات جستجو y‏ نجات در درون ساختمان نتوانستند کف 
طبقه‌ها را به طور واضح تشخیص دهند. بنابراین» توصیه می‌کنم که در تمام ساختمان‌های مرتفع» تعداد طبقات 
در انتهای هر راه‌پله و در محلی مشخص در همه دالان‌ها به طور واضح نمایش داده شود به گونه‌ای که هم در شرایط 
عادی و هم در شرایط کم‌نور یا دودآلود قابل مشاهده باشد. 


شواهد و مداری که در مرحله 1 به من ارائه شد نشان می‌دهد که بسیاری از ساکنان Grenfell Tower‏ قادر به 
خواندن b‏ درک دستورالعمل‌های ایمنی در ply‏ آتش نصب شده در سراسر دالان‌های ساختمان نبودند. چنین 
اطلاعاتی مهم است زیر به نجات جان انسان‌ها کمک می‌کند. در due y «Grenfell Tower‏ ایمنی در برابر آتش 

به طور مشخص در دالان‌ها نمایش osla‏ شده بود» اما این توصیه فقط به OL)‏ انگیسی نوشته شده بود با ele‏ 

به این واقعیت که بسیاری از ساکنان یا سواد انگگیسی نداشتند یا سوادشان محدود بود. این ملاحظات در مورد 
همه انواع ساختمان‌های مسکون دارای منازل جداگانه اعمال ی‌شود. بنابراین» توصیه می‌کنم که صاحب و 
مدیر هر ساختمان مسکونی دارای منازل جداگانه (اعم از اینکه ساختمان مرتفع باشد b‏ نه) قانوناً ملزم گردد که 
دستورالعمل‌های ایمنی در برابر آتش (از جمله دستورالعمل‌های تخلیه) را به روشنی ارائه دهد به گونه‌ای که به طور 
منطقی بتوان از ساکنان ساختمان انتظار داشت که ماهیت ساختمان و شناخت خود از ساکنان را در نظر بگیرند و 
درک ABS‏ 


درب‌های خروجی اضطراری ویژه آتش‌سوزی 


در مرحله 2 این تحقیقات» (mY‏ خواهد شد که در هنگام آتش‌سوزی درب‌های ورودی آپارتمان‌های Grenfell‏ 
۲ تا چه حد با مقررات G36‏ مربوطه مطابقت ذاشته 9“ در مواردی که مطابقت dual‏ دلایل آن قصور 
بررسی خواهد L Lay‏ این idle‏ از شواهد به دست آمده در مرحله 1 مشخص شده است که درب‌های >= 
اضطراری 059 آتش‌سوزی ناک Jol)‏ بوده و اجازه دادند که دود و گازهای سمی سریع‌تر از حد ممکن در داخل ساختمان 
پخش شود. O‏ از مهمترین ER‏ درب‌های خروجی اضطراری ویژه آتش‌سوزی نتوانستند درست عمل Aus‏ عدم 


33.30 
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وجود دستگاه‌های بستن خودکار کارآمد بود که برخی از آنها شکسته» خراب» b‏ غیرفعال بودند. درب‌های خروجی 
اضطراری ویژه آتش‌سوزی نقشی مهم در جلوگیری از انتشار دود و گازهای سمی و حفظ محفظه 550 ساختمان‌ها 
دارند. در بسیاری از موارد» آنها برای نجات زندگ بسیار مهم هستند. بنابراین» توصیه می‌کنم: 


a‏ صاحب و مدیر هر ساختمان مسکونی دارای منازل جداگانه (خواه ساختمان‌های مرتفع باشند یا نه) برای 
اطمینان از مطابقت با استانداردهای قانونی قابل اجراء بازرسى فوری از همه درب‌های خروجی اضطراری 059 
آتش‌سوزی را انجام دهد؛ 


b‏ صاحب و مدیر هر ساختمان مسکونی دارای منازل جداگانه (خواه ساختمان‌های مرتفع باشند یا نه) قانوناً ملزم 


گردد که در فواصل زمانی حداکثر سه ماه بررسی‌هایی را انجام دهد تا اطمینان حاصل شود که کلیه درب‌های 


خروجی اضطراری 0499 آتش‌سوزی به دستگاه‌های بستن خودکار مجهز هستند و این دستگاه‌ها درست کار 


در ساختمان‌های بلند که در معرض pbs‏ آتش‌سوزی قرار دارند» درب‌های خروجی اضطراری ویژه آتش‌سوزی موثر 
از اهمیت ورژه‌ای برخوردار هستند» 5S)‏ دیوارهای oe‏ در حال حاضر دارای روکش های ناامن هستند. کارشناسان 
در مورد الزام به بهینه‌سازی درب‌های خروجی اضطراری 059 آتش‌سوزی موجود مطابق با استانداردهای مدرن» و در 
صورت لزوم جایگزینی آنها ¿las b‏ که مطابق با مقررات فعلی مربوط به ساختمان‌های جدید هستند» دیدگاه‌هایی 
متفاوت دارند. اما اهمیت درب‌های خروجی اضطراری 0599 آتش‌سوزی در حفظ محفظه و محافظت از قسمت‌های 
ساختمان به غير از جایی که آتش‌سوزی در آن رخ داده است به نظر من بدیهی است و هزینه‌های وارده را توجیه 
ی‌کند. بنابراین» توصیه می‌کنم همه افرادی که» در هر سمتی» مسئولیت رسیدگ به وضعیت درب‌های ورودی 
آپارتمان‌های فردی در ساختمان‌های مسکونی مرتفی را بر عهده دارند که دیوارهای خارجی آنها دارای روکش‌های 
ناامن است» قانوناً ملزم گردند که از انطباق چنین درب‌هایی با استانداردهای فعلی اطمینان حاصل کنند. 


همکاری بین ادارات خدمات اضطراری 

نکته نگران کننده‌ای که از شواهد شنیده شده در مرحله 1 ناشی می‌شود این است که ادارات خدمات اضطراری 

نتوانستند با یکدیگر هماهنگ شوند و اطلاعات مورد نظر را 4 خصوص در اوایل حادثه به اشتراک بگذارند. از همه 

جدی‌ت هرکدام بدون اطلاع فوری به دیگران» یک حادثه Hy‏ را اعلام کردند. این قصورها SE‏ از ضعف‌هایی در 

برنامه همکاری نهادهای مسئول دسته 1 در واکنش به یک حادثه جدی است. بنابراین» توصیه ی کنم که اصول 

a‏ هر اداره خدمات اضطراری Wb‏ اعلان یک Bole‏ مهم را در اسرع وقت به همه نهادهای مسئول دسته 1 ابلاغ 
کند؛ 

.b‏ در مورد اعلام یک sob cage dole‏ خطوط ارتباطی روشن در اسرع وقت بین اتاق‌های کنترل as‏ ادارات 
خدمات اضطراری برقرار شود؛ 


C‏ برای تسهیل چنین ارتباطی باید در هر اتاق SAS‏ یک نقطه تماس واحد gus‏ شود؛ 


Sip باید در اسرع وقت توسط اداره خدمات اضطراری اعلام کننده یک حادثه‎ «METHANE» یک پیام‎ d 
ارسال شود.‎ 
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LFB نبود. اگر‎ LFB یکدیگر دسترسی داشتند» اما هیچکدام در دسترس‎ CAD به گزارش‌های‎ LAS و‎ MPS 

به گزارش‌های CAD‏ در MPS‏ و LAS‏ دسترسی داشت» همکاری بین ادارات خدمات اضطراری بهبود 

می‌یافت. بنابراین» توصیه می‌کنم که این اقدامات برای بررسی سازگاری سیستم‌های LFB‏ با سیستم‌های MPS‏ و 
LAS‏ جهت قادر ساختن هر سه سیستم اضطراری به خواندن پیام‌های یکدیگر انجام شود. 

اگرچه یک هلیکویتر NPAS‏ برای مشاهده آتش‌سوزی مستقر شده cag)‏ اما pola‏ ارسالی OT‏ توسط LFB‏ قابل 
مشاهده نبود» زیر رمزگذاری تصاویر با تجهیزات دریافی آن ناسازگار بود. فرماندهان حادثه و aSLÓCRO‏ به تماس‌های 
اضطراری پاسخ می‌دهند می‌توانستند از آن تصاویر کمک بگیرند و در هر صورت» این تصاویر باید به صورت معمول در 
اختیار نیروهای آتش‌نشانی و امداد و نجات قرار بگیرند. بنابراین» توصیه می کنم که اقدامای انجام شود تا اطمینان 
حاصل گردد که سیستم olga datalink‏ در هر هلیکویتر NPAS‏ که یک حادثه را مشاهده می‌کند و مربوط به یک 
دیگر از ادارات خدمات اضطراری است به صورت پیش فرض اطلاعات را با رمزگذاری کاریر «خدمات اضطراری «de‏ 
ارسال کند. 


بسیاری از افراد در یافتن محل زندگ دوستان و نزدیکان خود» که پس از فرار از ساختمان به بیمارستان منتقل شده 
بودند» مشکل داشتند. لازم است در بی وقوع یک فاجعه» مردم بتوانند هر dr‏ سریع‌تر عزیزان خود را پیدا و با 

آنها ارتباط برقرار کنند. بنابراین» توصیه می‌کنم LAS‏ ۱۷۱۳5۰ ۱۴۵۰ و مقامات محلی لندن همه روش‌های بهبود 
جمع‌آوری اطلاعات در مورد بازماندگان را بررسی کرده و آن را سریع‌تر در دسترس کسان قرار دهند که ple‏ به برقراری 
ارتباط با آنها هستند. 


موارد دیگر 


Sy»‏ از شرکت کنندگان اصلی پيشنهاد کردند که من درباره سایر موارد» از جمله «دستورالعمل اصلاح نظارق (ایمی 
در برابر آتش)» مصوب سال 2005« BL Mel‏ را پيشنهاد کنم 6 اطمینان حاصل شود که این اصلاحات در مورد 
دیوارهای خارجی ساختمان‌های مسکونی و آزمایش و صدور گواهینامه مصالح ساختمانی اعمال ی‌شود. اگرچه همه 
اینها از اهميق بالقوه برخوردار هستند» اما هیچ یک از آنها در دوره مرحله 1 مورد بررسی قرار نگرفتند؛ بنابراین» 
نمی‌توانند موضوع توصیه‌های این گزارش باشند. 


34.1 
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برای شما جالب یا دارای اهمیت خاص است و نیز برخی از مواردی که اهمیت بررسی آنها در حدی نیست که قبلاً 
تصور ی‌شد را شناسایی کنید. بیشتر سوالای که به دقت مورد توجه قرار خواهد گرفت مربوط به خود ساختمان 
است. اما لازم است با این یادآوری شروع کنیم که هنوز هم باید اقداماق مهم برای تکمیل یافته‌های تحقیق در مورد 
شرایط جان باختن oliba‏ انجام شود. 


در آغاز تحقیق» ابراز امیدواری کردم که بتوانم در موعد مقرر یافته‌های 36 را در مورد کشته شدگان و شرایط 
روباروی آنها با مرگ» به دست آورم تا لازم نباشد که پزشی قانونی مجددا olida‏ خود که در سال 2017 آغاز 
کرده بود» را از سر بگیرد. امیدوار بودم بتوانم در رابطه با تمام آن موارد» یافته‌های خود را در این گزارش به دست 
آورم» به جز شرایط گسترده‌تری که در هر صورت می‌تواند موضوع مرحله 2 تحقیقات باشد. با این حال» اگرچه یافتن 
بسیاری از حقایق مربوطه برای من امکان‌پذیر بوده» اما مشخص شده است که By‏ از جنبه‌های شرایط روباروی 
متوفیان با مرگ به یک بررسی دقیق‌تر نسبت به شواهدی که تا به حال به دست آمده نیاز دارد. بنابراین» در مرحله 
2 با هدف GL‏ اطلاعاتی که مورد نیاز پزشکی قانونی است» شواهد مربوط به شرایط کلی روبارویی قربانیان با مرگ 
بررسی خواهد شد. 


دامنه باق‌مانده مرحله 2 


من تصمیم گرفتم تحقیق را با بررسی وقایع رخ داده در شب آتش‌سوزی |p} eS SET‏ تنها درک دقیق آنچه اتفاق 
افتاده بود به من امکان می‌دهد 6 جنبه‌های طراحی» ساخت» و Cape‏ ساختمان» که del paño‏ این فاجعه بودند» 
را به طور موثر شناسایی کنم. در نتیجه تحقیقات انجام شده در مرحله 1« مشخص شده که برخی از جنبه‌های 
ساختمان نقش برجسته‌تری نسبت به سایرین در بروز 29 رخ داده در 14 ژوئن 2017 داشته است. 


از آنجا که علت اصلی گسترش سریع آتش‌سوزی در Ib‏ اطراف» و ogh‏ ساختمان استفاده از پانل‌های ضد آب 
ACM‏ با هسته پلی‌اتیلن بود که استفاده از عایق قابل احتراق نیز موجب تشدید OT‏ شد در مرحله 2 عمدتاً بر 
تصمیمای که منجر به نصب سیستم روکش فلزی بسیار قابل احتراق در ساختمان مسکونی مرتفع شد و نیز زمینه‌های 
وسیع‌تر اتخاذ چنین تصمیماتی» تمرکز خواهد شد. با این SE‏ موارد دیگری از شواهد جمح‌آوری شده در مرحله 

1 پدید آمده‌اند که اگرچه هنوز به طور کامل مورد بررسی قرار نگرفته‌اند (و بنابراین در این مرحله موضوع یافته‌ها 
نیستند)» نگرانی‌های قابل توجهی ایجاد کرده و مستلزم تحقیقاتی دقیق‌تر هستند. من در زیر برخی از مواردی که به 
نظرم بسیار مهم هستند را معرفی می‌کنم» اما باید LSE‏ کنم که این فهرست جامع نیست. 
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موضوعات به شدت نگران کننده 

آتش‌نشانی لندن 

در فصل‌های قبل این گزارش» به چند مورد اشاره کردم که در آن عملکرد LFB‏ پایین‌تر از استانداردهای Yu‏ شده بر 
اساس خطمثی‌های خود LFB‏ ا L‏ راهنمای ide‏ ارزیایی شد. در مورد اتاق کنترل» سیگتال‌ها با QW give bs‏ منطبق 
نبود که fasl‏ در پاسخ به انتقادات نسبت به عملکرد LFB‏ در رابطه با آتش‌سوزی Lakanal House‏ طراحی یا اصلاح 
sis‏ بود. Ech ol ol.‏ ایجاد GIS‏ موجهی شد مبنی بر اینکه LFB‏ به عنوان یک نهاد نتوانسته از آن رونداد درس 
بگیرد یا درس‌های آموخته شده از OT‏ را عملی کند. گرچه نیاز به برقراری ارتباط منظم و فعال بین اتاق کنترل و محل 
حادثه برای تبادل اطلاعات در مورد گسترش آتش‌سوزی از الزامات خطمثی‌های PN633‏ و ۳۸790 hab «cul‏ 
طبق معمول نادیده گرفته شده است. به نظر می‌رسد در درک صحیح از خطر آتش‌سوزی در ساختمان‌های مرتفع 
یک قصور وجود داشته ¿Cul‏ با وجود این واقعیت که تا سال 2017 بسیاری از ساختمان‌های مشابه در ple‏ 
کشورها دچار آتش‌سوزی در روکش شده بودند و درباره برخی از آنها به خوبی اطلاع‌رسانی شده بود. اگرچه برخی از 
افسران ارشد در LFB‏ از این خطر oT‏ شده بودند» همان طور که در تشریح‌نماهای ساختمان مرتفع‌مشاهده می‌شود» 
هیچ تلاثی برای قرار دادن اطلاعات در اختیار فرماندهان احتمالی حادثه و تجهیز آنها به داذش یا مهارت‌های لازم 
برای تشخیص و واکنش به چنین آتش‌سوزی‌هایی صورت نگرفته است. سؤالاتی نیز در مورد درک LFB‏ از ماهیت 
تعهدی که در قسمت 0()2(7) قانون مصوب 2004 و رویکردش در خروج از OT‏ اعمال شده مطرح شده است. در 
OT‏ زمینه» مانند بسیاری موارد دیگر» به نظر می‌رسد که GUS!‏ چشمگیر بین خط مشی و Jas‏ وجود دارد. 


اینها و کاسی‌های Lo‏ که در ابتدای این گزارش توضیح داده شد» سوالات گسترده‌ای را راجع به LFB‏ به عنوان 
یک سازمان مطرح می‌کنند. برخی ممکن است این سوال را بپرسند که LT‏ آموزش‌های این سازمان در پرتوی تجربه 
کافی است؛ دیگران ممکن است این سوال را پبرسند که LT‏ این سازمان می‌تواند از اشتباهات خود درس بگبرد. در این 
مرحله» نمی‌توان نتیجه‌ای در مورد سوالاق از این قبیل به دست آورد» )1 | هیچ گونه بررسی در مورد نحوه مدیردت 
LFB‏ صورت نگرفته و برای سوال درباره این نقاط ضعف از کسانی که در بالاترین سطح مسئولیت هستند» فرصقی 
وجود ندارد. 8 این «Jl>‏ اینها برای همه افرادی که در پایتخت زندی و کار می‌کنند از اهميق ویژه برخوردار هستند و 
جنبه مهمی از مرحله 2 تحقیقات خواهند بود. 


آزمایش و صدور گواهی مواد 


با توجه به شواهد متخصصین,» به ویژه گزارش تکمیلی دکتر «Barbara Lane‏ در حال حاضر زمینه‌هایی برای این فکر 
وجود دارد که مقررات Aad‏ برای آزمایش احتراق مواد و سیستم‌های روپوش, به ویژه Dll‏ که برای استفاده در 
ساختمان‌های مرتفع انتخاب شده اند» ممکن است OT‏ طور که باید دقیق نباشند يا به نحو موثر اجرا نشده باشند. 
Giros‏ در مورد — اطمینان در صدورگواهی موادی برای استفاده rae‏ وت ¿Do‏ شک 
پوشاندن ساختمان Grenfell Tower al‏ وجود دارد» همواره eo‏ شدیدی را دریی rn‏ نحوه تحقق 
آن سوالی است که ممکن است به بسیاری از جنبه‌های صنعت ساخت و ساز مربوط ay‏ از جمله تولید کنندگان 
graso‏ که در حال حاضر به طور گسترده در بازار موجود است. تا زمانی که تحقیقات بیشا ره بیشتری انجام نگرفته, 
منطقی این است که کلیه کسانی که مسئولیت dol‏ ساختمان‌ها در ple‏ آتش را بر عهده دارند یا در صدد استفاده 

از محصولات موجود در ساختمان‌های مرتفع هستند اطلاعات مربوط به این (DY gare‏ که توسط تولید کنندگان 
ارائه شده» را به دقت بررسی کنند و دقت Gab)‏ به >> دهند تا اطمینان حاصل شود که این محصولات دارای 
استانداردهای لازم هستند. این نگرانی‌ها شامل کفایت خود مقررات» کیفیت راهنمای رسمی قانونی و AE‏ قانونی که در 
حال حاضر در دسترس است» اثربخشی آزمایش‌های مورد استفاده. تمهیدات dusts‏ انطباق مواد با معیارهای احتراق و 
نحوه فروش مواد ی SiS‏ اینها سوالاق هستند که اساس بررسی‌های مرحله 2 تحقیقات را ¿ES‏ می‌دهند. 


فصل 34: نگاهی به مرحله 2 


طراحی و انتخاب مواد 

8 تعدادی از جنبه‌های طراحی نوسازی و انتخاب مواد نیاز به بررسی خواهد داشت. انتخاب ACM Sabb‏ با 
هسته پلی‌اتیلن» انتخاب le‏ قابل احتراق و پانل‌های XPS‏ برای پرکردن Glad‏ خالی پنجره» طرحی که شامل 
بسیاری از کانال‌های عمودی است و تصمیم مبنی بر تعبیه یک تاج معماری متشکل از all‏ های «ACM‏ همه و همه 
glad go‏ از عواملی هستند که نقشی عمده در بروز آتش‌سوزی Lisl‏ کردند. بررسی مقررات مربوط به ساختمان و 
راهنماهای مربوط به صنعت ساخت و ساز که توسط دولت در حمایت از آنها منتشر شده است» بخشی مهم از این 
جنبه تحقیقات را تشکیل می‌دهند. 


درب‌های خروجی اضطراری ودژه آتش‌سوزی 


Lane > 34.9‏ در گزارش تکمیلی خود توجه خوانندگان را به سؤالات جدی در رابطه با درب‌های خروجی اضطراری ویژه 
آتش‌سوزی موجود در سراسر برج جلب کرد» هم درب‌های ورودی به واحدهای آپارتمانی شخصی که به دالان‌ها باز 
می‌شوند و هم درب‌هایی که از دالان‌ها به راه‌پله‌ها باز ی‌شوند. در مرحله 2« بررسی خواهد شد که LT‏ درب‌های مذکور 
در زمان نصب مطابق L‏ مقررات و راهنماهای مربوطه بودند» LT‏ درب‌ها می‌توانستند به نحوی مطلوب al‏ از سرایت 
آتش شوند؛ و اگر خی چرا. شواهدی وجود دارد که نشان می‌دهد در بسیاری از موارد دستگاه‌های بستن خودکار 
خراب b‏ قطع شده بودند» این امر موجب می‌شد که درب‌هایی که باز مانده بودند نتوانند مانع از انتشار آتش گردند. 
لازم است بررسی شود که چگونه این وضعیت به وجود آمد و چرا اجازه oala‏ شد که ادامه داشته باشد. 


چیدمان پنجره‌ها 


0 به عنوان بخشی از مرمت و نوسازی» پنجره‌ها به سمت GLE‏ جابجا شدند؛ به طوری که Soo‏ با دیوار بتونی اصلی 
هم‌تراز نبودند بلکه با سیستم جدید روکش فلزی هم‌تراز شدند. این usd‏ همراه با مواد استفاده شده در ایجاد محیط 
پیرامون پنجره» نقاط ضعف خاصی را به وجود آورد که دکتر Lane‏ و پروفسور José Torero‏ متذکر شدند. به طور 
«ols‏ استفاده از UPVC‏ در مجاورت عایق قابل احتراق و سایر alge‏ قابل احتراق باعت شده که آتش jl‏ محل اضلی 
خود در آشپزخانه واحد 16 به داخل روکش نفوذ پیدا کند. از این روء طراحی چیدمان پنجره‌ها از دیگر موارد مهم 
مرحله 2 تحقیقات خواهد بود. 


آسانسورها 

1 به نظر می‌رسد که آسانسورها در Grenfell Tower‏ به عنوان «بالابر آتش‌نشانی» طراحی شده‌اند و فاقد برخی از 
GLa Spy‏ محافظق مانند منبع برق ثانوبه» حفاظت از ورود آب» یا عملکرد ۲060 برای درب‌های خروجی آسانسور 
می‌باشد که در «بالابرهای آتش‌نشانی» وجود دارند.* با این Sle‏ آسانسورها دارای یک «سوئیچ آتش‌نشانی» نیز 
بودند» که باید آتش‌نشانان را قادر ی‌ساخت تا کنترل آسانسورها را به دست بگیرند و از استفاده از آنها توسط 
ساکنان ساختمان جلوگیری کنند. در این حادثه» آتش‌نشانان نتوانستند کنترل آسانسورها را به دست y‏ اما قادر 
به استفاده از آنها در SE‏ عادی برای رساندن خدمه و تجهیزات خود به محل استقرار تجهیزات در dub‏ 2 بودند.؟ 
بنابراین» به نظر نمی‌رسد که ناتوانی آنها در JES‏ آسانسورها به طور قابل توجهی بر عملکرد آنها تأثیر گذاشته باشد» 
اما همان طور که قبلاً هم گفته شد این امر که آسانسورها برای استفاده ساکنان در دسترس باق ماندند در Er‏ 
موارد با عواقی مرگبار همراه بود. با توجه به اهمیت این تجهیزات از نظر ایمنی در ساختمان مرتفع» در مرحله 2 
لازم است بررسی شود که LT‏ آسانسورها به درست نگهداری شده بودند» و به ویژه اینکه چرا این بار halb‏ سوئیج 
آتش‌نشانی به درستی کار نکرد. 


2 دکتر Lane‏ تفاوت «آسانسور آتش‌نشان» و «بالابر آتش‌نشانی» را در صفحه 116 اظهارات مورخ 18 ژوئن 2018 خود توضیح داد. همچنین» به [BLASO000033]‏ 
۶ گزارش تکمیلی دکتر [Lane [BLASO000019‏ در صفحه 25 19.5.71. 
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سیستم دفع دود 

نظراق مب بر عدم عملکرد د سیستم دفع دود مطابق با طراحی OT‏ و حتی کمک OT‏ به گسترش دود بین طبقات مختلف 
ساختمان مطرح شده است. سیستم‌هایی از این dy ES‏ جدایی‌ناپذیر از اقدامات | در برابر آتش‌سوزی در اکش 
اگر نه در همه» ساختمان‌های مرتفع هستند. اگرچه سیستم موجود در این برج برای کار در تنها یک طبقه طراحی شده 
بود و قرار نبود در طبقه‌های مختلف به طور هم‌زمان برای دفع دود عمل US‏ درک این امر مهم است که LT‏ در این 
مورد» سیستم مطابق با طراحی خود» چنین قابلیتق داشت و درست عمل کرد. بنابراین» این سؤالات بخشی از مرحله 2 


هشدارهای مردم محل و واکنش مقامات نسبت به این فاجعه 


از ابتداء اعضای محل گفته‌اند که آنها در بسیاری از مواقع در مورد خطرات آتش‌سوزی» اعم از خطرات ناشی از 
بهسازی و خطرات SK‏ به TMO‏ هشدار داده‌اند. در میان آنها احساس شدیدی وجود دارد که هشدارهای آنها 
نادیده گرفته شد؛ و اگر به آنها توجه می‌شد» شاید از این فاجعه جلوگیری می‌شد. همچنین» در بسیاری از محله‌ها این 
عقیده وجود داردکه مقامات در واکنش به این فاجعه در روزهای بلافاصله پس از آتش‌سوزی. به Go‏ ارائه ندادن 
پشتیبانی 36 جامعه را ناکام گذاشتند. این دو موضوع هر دو مسائلی مهم هستند که wb‏ در مرحله 2 تحقیقات مورد 
بررسی بیشتر قرار بگیرند» به این دلیل که به گفته مردم» بیانگر «نوعی Ar‏ مقامات به ساکنین برج و جامعه» 
هستند. 


مواردی که دیگر نیاز به بررسی ندارند 
bay‏ 


با توجه به اينکه پله‌ها تنها وسیله دسترسی به طبقات فوقانی برج را برای آتش‌نشانان و همچنین تنها وسیله فرار را 
برای ساکنان فراهم کردند. سوّالی در مورد عرض پله‌ها مطرح شد. با این حال» به نظر می‌رسد پله‌ها با الزامات مقررات 
قانونی در زمان ساخت مطابقت داشته‌اند و شواهد متخصصین از این نتیجه گیری پشتیبانی می کند که پله‌ها ظرفیت 
کانی داشتند تا همه ساکنان ساختمان بتوانند در مدت زمان معقول فرار کنند. بنابراین e‏ این due‏ ساختمان در مرحله 
2 تحقیقات مورد بررسی بیشتر قرار نخواهد گرفت. 

گاز 

GL)‏ تصور می‌شد شاید منبع تأمین گاز برج نقشی مهم در وقوع آتش‌سوزی و گسترش آتش داشته است» اما در 

de‏ تحقیقات انجام شده در مرحله 1» مشخص شد که این گونه نبوده است. اگرچه منبع تأمین گاز موجب تداوم 
آتش‌سوزی درون واحدهای آپارتمانی تا ساعت 23.40 آن روز شد به نظر می‌رسد در آتش‌سوزی این برج» AS IE‏ 
سهم را داشته است. با این «Jl>‏ برخی خی از کارهای مرتبط L‏ نصب و راه‌اندازی سیستم پمپاژ جدید گاز ناقص بودند و 
ممکن است به گسترش دود کمک کرده باشد. در این شرایط» در مرحله 2 لازم خواهد بود که بررسی کنیم که LT‏ نصب 


سروس‌های گازی L‏ مقررات نظارق مربوطه مطابقت داشته است. اما تمرکز بر این بررسی‌ها می‌تواند luud‏ محدود 
باشد. 


فصل 34: نگاهی به مرحله 2 


برق 

6 براساس اتفاقای که گفته می‌شود در سال 2013 رخ ls‏ گسترده مبنی پر بروز آتش‌سوزی بر اثر 
افزایش ولتاژ در منبع برق ساختمان وجود داشت. در این روندادء هیچ مدرک میغ بر تأیید این ob‏ ارائه نشده است 
9 من اطمینان دارم که jap hel ede‏ آتش‌سوزی adol‏ به طور صحیح در فصل 21 مشخص شده است. در نتیجه» 
فکر نمی‌کنم لازم باشد تحقیقات دیگری در مورد این جنبه انجام شود. 
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